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STATUTS ET REGLEMENTS 
de la 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES 
DE QUEBEC 


MEMBRES 


La Société se compose de membres titulaires, de membres adhérents 
et de membres correspondants. 

Peuvent devenir titulaires : les Professeurs et les Agrégés de la 
Faculté de Médecine ; les Chefs de Service dans les Hépitaux univer- 
sitaires. 

Peuvent devenir membres adhérents : les Assistants dans les Ser- 
vices hospitaliers et dans les Iaboratoires universitaires. 

Les membres adhérents ne font partie de Ia Société que pendant la 
durée de leurs fonctions universitaires. 

Les membres correspondants sont élus parmi les notabilités médi- 
cales canadiennes et parmi les médecins et savants étrangers qui peuvent 
apporter 4 Ja Société une contribution utile ou qui ont des titres 4 sa 
reconnaissance. 

Pour devenir membre de la Société, 4 un titre quelconque, il faut 
étre présenté par un membre titulaire 4 une séance réguliére, et recueillir 
la majorité des suffrages des membres présents A la séance suivante. 


La qualité de membre de la Société se perd : 


1° Par la démission ; 

2° Par la radiation prononcée, pour motifs graves, par l’assemblée 
générale comprenant au moins la moitié des titulaires, 4 la majorité 
des deux tiers des membres présents ; 

3° Par refus de régler sa cotisation annuelle pendant deux années 
consécutives. 
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OFFICIERS 


Le Bureau de la Société se compose d’un Président, d’un Vice- 
Président, d’un Secrétaire et d’un Trésorier. 

Le Conseil d’administration se compose des membres du Bureau 
et de trois membres de Ja Société élus pour trois ans. 

Ces derniers, de méme que le Secrétaire et le Trésorier qui sont élus 
pour un an, sont indéfiniment rééligib’es. 

Le Président et le Vice-Président sont élus pour un an. IIs ne sont 
rééligibles qu’une fois. 


RESSOURCES 


Les ressources de la Société proviennent des cotisations et souscrip< 
tions de ses membres ; des dons et legs ; des subventions qui pourraient 
lui étre accordées. 

La cotisation annuelle, payable en janvier, est de $5. pour les mem- 
bres titulaires et de $3. pour les membres adherents. 

La cotisation n’est pas exigée des professeurs émérites. 


REGLEMENT TEMPORAIRE 


Les membres de la Société qui font du Service militaire extra- 
territorial ne sont pas sujets 4 la cotisation pendant toute la durée, de 
leur absence. 


REUNIONS 


A. — Une assemblée générale des membres de la Société se réunit au 
moins une fois I’an ; 

1° Pour entendre le rapport du Conseil d’Administration sur la 
situation générale de la Société ; 

2° Pour entendre le compte rendu, par le Secrétaire, des travaux 
de la Société pendant le courant de |’année ; 

3° Pour entendre le rapport du trésorier. 


L’Assemblée générale des membres de la Société aura lieu 4 I’Ecole 


de médecine. 
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B. — Les séances: En dehors de Ia période des vacances (juillet et 
aout) les séances auront lieu tous les premiers et troisiémes vendredis 
de chaque mois, sauf le premier vendredi de janvier et le Vendredi saint. 

Les séances auront lieu soit 4 I’Ecole de médecine, soit dans les 
H6pitaux universitaires. 

Il sera tenu un procés-verbal des séances. 


J 4 


Ordre des Séances 


1° Lecture et adoption du procés-verbal ; 
2° Discussion a propos du procés-verbal ; 
3° Correspondances ; 

4° Présentation de malades ; 

5° Lecture des travaux. 


Les séances ne devront pas durer plus de deux heures. 

A moins d’une autorisation préalable et exceptionnelle du Président, 
quinze minutes seulement seront allouées pour chaque présentation ou 
communication. 

La discussion consécutive 4 chaque présentation ou communication 
est limitée 4 cing minutes. 


INVITES 


Les membres de la Société médicale de Québec seront admis aux 
séances de Ia Société médicale des Hépitaux universitaires. 


PUBLICATIONS 


Aucune communication ne peut étre publiée au_nom de la Société 
sans l|’approbation du Bureau. 











COMMUNICATIONS 


GOITRE ET TROUBLES CARDIAQUES 


par 


J.-B. JOBIN, F.R.C.P. (C.) 


Chef du Service de médecine 


Richard LESSARD, F.R.Cc.P. (C.) 


Chef de Clinique médicale 


et 


Robert CAOQUETTE 
Assistant bénévole dans le Service de médecine 
(Hétel-Dieu de Québec) 


Cette publication s’ajoute a celles déja fournies par les médecins 
de |’Hétel-Dieu de Québec sur Ie vaste sujet du goitre. 


Nous signalerons d’abord le mémoire géographique et documentaire 
des Drs Charles Vézina et J.-B. Jobin en 1939 et l’article, publié en 1941, 
des Drs J.-B. Jobin et Carlton Auger sur un cas de cancer thyroidien. 
De son cété, Ile Dr Fernando Hudon a étudié, en 1943, l’importante 
question de l’anesthésie au pentothal sodique au cours de |’opération 
du goitre. Enfin, les Drs J.-B. Jobin et Richard Lessard se sont intéressés, 
en 1944, a l’association du goitre toxique et de la fibrillation auriculaire. 
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DIvIsION 


Dans ce travail, notre intention est de traiter les points suivants : 


1° le nombre de malades ; 

2° le sexe ; 

3° les variétés de goitre ; 

4° la pression artérielle ; 

5° le pouls ; 

6° l’insuffisance cardiaque ; 

7° la fibrillation auriculaire ; et, 

8° une bréve étude électro-cardiographique terminera cet 
exposé. 


1° Nombre de dossiers examinés : 


Du 1¢" janvier 1934 au 31 décembre 1943, nous avons observé 1,300 
cas de goitre a |’Hétel-Dieu de Québec. Le plus grand nombre de ces 
malades ont été admis dans le Service de médecine pour traitement pré- 
opératoire. Cette ligne de conduite assure un rendement nettement su- 
périeur selon le témoignage des médecins, chirurgiens et anesthésistes, 
dont Ia collaboration est on ne peut mieux harmonieuse. 

La thyroidectomie sub-totale, trés large, bilatérale et intra-capsu- 
laire s’avére la meilleure technique opératoire. En effet, les récidives sur- 
viennent environ trois fois sur cent. Ce chiffre semble devoir diminuer. 


2° Sexe: 


Sur nos 1,300 cas de goitre, 1,143, soit 87.93%, sont des femmes, 
alors que nous trouvons 157 hommes, c’est-a-dire 12.07%. En d’autres 
termes, 7.3 femmes pour un homme. 

Baillarger, rapportant un nombre considérable de goitres, conclut 
que la femme en souffre deux fois plus souvent que l’homme. Billiet 
trouve 2,800 femmes pour 1,800 hommes. 


3° Formes de goitre: 


De ces 1,300 cas, 220, soit 16.9%, n’ont pas été opérés. 214, c’est-a- 
dire 16.46%, ont été étiquetés maladies de Basedow. 279 (21.46%) ont 
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été classés comme des adénomes toxiques. 583, soit 44.84%, sont des 
goitres simples. Enfin, 4 cas (0.3%) ont été diagnostiqués épithéliomas 
par l’examen histo-pathologique. 


a) Les épithéliomas : 1 cas fut reconnu par Je Dr Arthur Vallée, les 
autres par le Dr Louis Berger. Ces quatre cas de cancer thyroidien ne 
furent pas diagnostiqués cliniquement. IIs se sont comportés, tout 
simplement, comme des goitres modérément toxiques. 

Leur incidence (0.3%) est relativement faible si on la compare aux 
chiffres de Pomberton, Clute et Smith : 1.65% 4 2%. Kamniker parle 
de 5%. Dans sa thése, André Gaquiére rapporte 1 cas d’épithélioma sur 
45 formes graves de cardio-thyréose. 


b) Les goitres non opérés : Nous disions que 220 cas ne furent pas 


opérés. Parfois, l’intervention fut refusée. Le plus souvent, c’est qu’un 
traitement médical, et quelquefois roentgenthérapique, fut jugé préférable. 

Qu’on nous permette, ici, de dire un mot de ce nombre toujours élevé 
de malades chez qui I’on porte le diagnostic de goitre mais avec une 
arriére-pensée. Nous voulons parler de ces cas ou Ja thyroide a Je volume 
maximum de la normale, dont le métabolisme de base oscille entre +10% 
et +20%, aux yeux plus brillants qu’exorbités, au petit tremblement 
émotif et inconstant, 4 allure instable, sans amaigrissement notable. 
Chez eux la symptomatologie nerveuse l’emporte sur les signes de 
toxicité. Ces cousins germains des déséquilibrés du systéme vago- 
sympathique bénéficient d’une thyroidectomie dans une proportion 
fort discutable. 

Bon nombre de ceux que nous renvoyons aprés traitement médical 
nous reviennent avec les mémes troubles. 

De ceux que nous faisons opérer, certains réapparaissent dans le 
méme état qu’avant I’intervention chirurgicale, mettant leurs malaises 
sur le compte de |’opération. 

D’autres manifestent des signes de myxcedéme fruste. 

Le partage exact et définitif est donc difficile 4 faire quant 4 l’indica- 
tion opératoire pour nombre de goitres simples limites. 


c) Les goitres simples: Nous relevons, dans notre statistique, 583 
cas de goitres simples. 
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La plupart du temps, il s’agit d’une hypertrophie diffuse de type 
vésiculaire, colloide, ou parenchymateux. Tantdt, il s’agit d’un kyste. 
Ces cas sont opérés 4 cause des troubles de compression ou pour raison 
esthétique. 


On trouve aussi des adénomes de volume assez variable opérés dans 
le but de prévenir leur évolution vers la toxicité. Cette échéance se 
produit tét ou tard, généralement aprés la quarantaine, ajoutant un 
nouvel élément au risque opératoire simple. 

La thyroidectomie constitue d’ailleurs la meilleure mesure théra- 
peutique puisque I’iode, sous toutes ses formes, déclenche quasi 4 coup 
sir |’évolution vers Ia toxicité d’un adénome simple, comme le dit 
Slesinger. 


d) Maladies de Basedow : 214 cas ont été classés maladies de Base- 
dow selon le rapport anatomo-pathologique. Notons, en passant, que 
bien des cas étiquetés Basedow cliniquement ne furent pas acceptés 
comme tels par notre pathologiste. Ce fut, par exemple, le cas pour Harris 
McPhedran qui diagnostiqua 28 maladies de Basedow en se basant sur 
la clinique, alors que le Dr Magner, pathologiste, n’en trouva que 18, 
considérant les 10 autres comme des goitres hyperplasiques diffus. 


e) Adénomes toxiques: Les 279 adénomes toxiques furent classifiés, 
les uns selon Ia clinique et le rapport anatomo-pathologique, les autres 
exclusivement d’aprés la clinique. C’est que ces derniers présentaient 
tous les signes classiques de toxicité et d’excitabilité sympathique. Par 
exemple, le métabolisme de base devait toujours étre de +25% ou 
au dela. Souvent, il s’agissait d’un corps thyroide antérieurement 
hypertrophié sur lequel s’était développé par la suite un adénome toxique. 


4° Etude de la pression artérielle : 


L’étude de la pression artérielle comporte un intérét dans le goi- 
tre. Elle ne constitue pas un baréme capital, mais peut devenir un 
adjuvant utile pour le diagnostic. 

C’est ainsi que, sur nos 1,300 goitres, nous avons relevé 382 cas, 
soit 29.38% ou la pression artérielle était élevée. Le pourcentage, par rap- 
port au nombre global de goitres toxiques, se trouve de 77.4%. 
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Nous avons pourtant pris comme limites les chiffres raisonnables 
de 140/90 ; ce sont d’ailleurs ceux de McPhedran. Pour sa part, Azerad 
reléve de |’hypertension dans 50% des goitres. 

Nous avons noté de l’hypotension artérielle dans 13 cas, soit 1%. 
Chaque fois, la pression maxima était inférieure 4 100. 

L’augmentation de la pression différentielle se rencontre accidentelle- 
ment dans notre statistique, mais tellement peu souvent qu’elle nous 
apparait comme un symptéme négligeable. 


5° Etude du pouls: 


La tachycardie sinusale, réguliére et permanente, est |’un des 
symptomes importants de l’hyperthyroidie. Ceci est reconnu pour ainsi 
dire unanimement. 

Considérant comme tachycardie tout pouls de 100 ou au dela, nous 
avons observé 438 cas de tachycardie sur nos 1,300 dossiers de goitre, 
c’est-a-dire 33.8%. Par rapport 4 nos 493 cas d’adénomes toxiques et 
de maladies de Basedow réunies, le pourcentage s’éléve de 88.8%. 

L’intensité de Ja tachycardie va de pair avec |’élévation plus ou 
moins prononcée du métabolisme de base et, par conséquent, avec le 
degré de thyro-toxicose (Labbé, Maher et Sittler). 


6° L’insuffisance cardiaque : 


Nous avons observé 16 cas de défaillance cardiaque sur nos 1,300 
goitres, soit 1.23%. 

Dans 13 cas, l’insuffisance cardiaque était sévére, tandis qu’elle 
était modérée dans les 3 autres. 

Une femme de 30 ans était porteuse d’un goitre de type Basedow. 

8 femmes et 1 homme souffraient d’un adénome toxique avec un 
age moyen de 56.9 ans. 

Une femme de 51 ans présentait un goitre simple. 

De ces 9 cas d’insuffisance cardiaque avec adénome toxique, 5, 
toutes des femmes, présentaient, en plus, de la fibrillation auriculaire. 
Leur age moyen était de 56.6 ans. . 

La thyroidectomie, pratiquée dans les 5 cas, entraina 2 guérisons et 
une amélioration. Les 2 derniéres femmes moururent chez elles, |’une 
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au bout de 5 mois, d’coedéme aigu du poumon, I’autre, subitement, trois 
mois aprés avoir quitté l’hdpital. 

Avec les auteurs, on peut donc affirmer que la thyroidectomie de- 
meure |’arme de choix dans le goitre toxique méme lorsqu’il y a présence 
de lésions du myocarde, accompagnée ou non de fibrillation auriculaire 
ou de phénoménes d’insuffisance cardiaque. 


7° La fibrillation auriculaire : 


Nous avons rencontré 15 cas de fibrillation auriculaire ou arythmie 
complete. 

3 de ces malades, 2 femmes et 1 homme, présentaient une maladie 
de Basedow ; leur Age moyen est de 43 ans. 

On trouve 9 adénomes toxiques, 8 femmes et 1 homme avec, comme 
Age moyen, 52 ans. 

Un homme et une femme, Age moyen 43 ans et demi, souffraient 
d’un goitre simple. 

Une femme de 53 ans ne fut pas opérée. 

3 de ces femmes, porteuses d’un adénome toxique avec fibrillation 
auriculaire présentaient, en plus, des signes de défaillance cardiaque. 
Leur Age moyen était de 51 ans. 2 furent guéries et l’autre améliorée 
aprés thyroidectomie. 


8° Etude électro-cardiograpbique : 


Sur les 1,300 malades que nous avons observés, 213 ont eu au moins 
un électro-cardiogramme. Nous convenons que des tracés auraient pu 
étre enrégistrés plus frequemment, mais il nous a semblé que |’on pouvait 
se faire quand méme une idée d’ensemble sur les altérations électriques 
que |’on peut rencontrer chez les goitreux avec le matériel que nous avions 
4 notre disposition. 

46 tracés peuvent étre considérés comme normaux, soit 21.6%. 
Nous avons inclus, dans les tracés normaux, 3 cas d’arythmie sinusale 
et 3 cas de bradycardie sinusale. 

Au point de vue de la prépondérance électrique, 2 tracés seulement ont 
permis de trouver les profils caractéristiques de la prépondérance ventri- 
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culaire droite, et les deux malades étaient porteurs de lésions mitrales. | 
Dans 76 des cas, nous avons rencontré de la prépondérance ventri- 


culaire gauche : soit 52 prépondérances gauches isolées, 5 associations de 
prépondérance ventriculaire gauche et de fibrillation auriculaire, 15 asso- 
ciations de prépondérance ventriculaire gauche et d’altérations de l’onde 
T et, enfin, 4 blocs présumés de la branche gauche du faisceau de His. 


Les arythmies ont été nombreuses et multiples comme on pouvait s’y 
attendre. Outre l’arythmie et la bradycardie sinusale déja signalées, 
nous avons retrouvé 31 fois de la tachycardie sinusale pure, 12 fois de 
l’extra-systolie isolée, 2 fois l’extra-systolie associée a la fibrillation auri- 
culaire, 15 fois la fibrillation auriculaire, 1 allongement de |’espace P-R 
et, enfin, 1 dissociation iso-rythmique accompagnant la bradycardie 
sinusale, soit un total de 62 troubles du rythme sur 213 ou 28.1%. 


L’altération de l’onde T, dans I’une ou |’autre des 3 dérivations clas- 
siques, a été observée 48 fois. 1 seul tracé a mis en évidence une atypie 
isolée de l’onde R, et 4 fois nous avons rencontré les profils caractéristi- 
ques du bloc présumé de la branche gauche du faisceau de His (nouvelle 
classification) ; en tout, 53 fois des complexes atypiques sur 213 tracés 
ou 24.8%. 

En résumé, 46 tracés normaux et 167 ou 78.4% ou existait une 
anomalie quelconque si |’on tient compte des tracés ou s’extériorisait une 
prépondérance électrique quelconque. 

Les altérations les plus caractéristiques (fibrillation auriculaire, 
atypie de l’onde T, bloc des branches) n’ont pas paru obligatoirement 
accompagner les lésions thyroidiennes les plus graves. Les blocs des 
branches ont été observés dans 4 cas d’adénomes toxiques avec métabo- 
lisme basal oscillant entre +37% et +70%. 

Les atypies du tracé électro-cardiographique sont plutét le miroir 
de |’état anormal du myocarde et des coronaires encore que les lésions 
thyroidiennes de longue durée finissent par miner la résistance de |’ap- 
pareil cardio-vasculaire comme nous I’avons observé ailleurs (Jobin et 


Lessard). 


Il n’y a pas de profil électrique caractéristique dans les lésions du corps 
thyroide (goitres simples, adénomes toxiques, ou maladies de Basedow). Les 


altérations rencontrées sont toutefois plus fréquentes que chez les sujets 
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de méme Age avec un corps thyroide normal, et paraissent se rapprocher 
de ce que |’on peut observer dans |’insuffisance cardio-vasculaire d’origine 
scléreuse. 


RESUME 


1° 1,300 cas de goitres observés en 10 ans (1934-1943), a l’Hétel- 
Dieu de Québec ; 

2° Nous trouvons 7 femmes pour 1 homme ; 

3° Les goitres simples représentent prés de la moitié du nombre 
total ; 

4° Nous remarquons que le nombre des maladies de Basedow est 
& peu prés égal A celui des adénomes toxiques ; 

5° La pression artérielle est augmentée dans 77 cas sur 100 de nos 
goitres toxiques ; 

6° Le pouls est accéléré chez 88% des sujets porteurs de goitres 
avec hyperthyroidie ; . 

7° Nous avons observé 16 cas d’insuffisance cardiaque associée ou 
non a de la fibrillation auriculaire ; ces cas s’observaient surtout chez 
des femmes porteuses d’un adénome toxique ; 

8° L’association goitre insuffisance cardiaque ne constitue pas une 
contre-indication 4 la thyroidectomie méme s’il existe en plus de I’aryth- 
mie complete ; 

9° 213 malades ont eu un électro-cardiogramme. 46 fois le tracé 
électrique était normal, alors que 167 fois nous avons ‘observé soit un 
trouble du rythme, ou une altération des complexes, ou tout simplement 
une prépondérance ventriculaire quelconque. II n’existe pas de profil 
électro-cardiographique caractéristique dans les altérations thyroidiennes. 


(4) 
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Les suppurations pulmonaires et pleurales, en particulier l’abcés du 
poumon et les pleurésies purulentes, posent des problémes thérapeuti- 
ques qui ne sont souvent résolus qu’au prix d’interventions chirurgicales 
compliquées et ardues, qui ne manquent pas d’étre parfois grandement 
mutilatrices. L’observation journaliére montre que nombre d’abcés du 
poumon guérissent en quelques mois par le seul traitement médical. 
Celui-ci vise 4 faciliter l’issue au dehors des matiéres sanieuses, et a 

(1) Ce travail a été produit grace a4 l’obligeance du Comité de Ia Pénicilline du 


Conseil national des Recherches, > a mis la médication a notre disposition. Nous tenons 
: ibe : 
& Ie remercier de sa confiance et de sa généreuse collaboration. 





24 Lavat MEDICAL Janvier 1945 


aseptiser les foyers d’infection. II n’en reste pas moins vrai que, malgré 
les traitements les mieux conduits, les plus énergiques, certains abcés du 
poumon passent a la chronicité. Leur traitement nécessite alors des inter- 
ventions chirurgicales multiples dont les résultats immédiats ou éloignés 
sont, par trop souvent, aléatoires. 

Le traitement des pleurésies purulentes ne comporte pas moins de 
difficultés : les ponctions répétées, les drainages fermés ou ouverts, 
associés au traitement général, ont raison d’un bon nombre d’entre 
elles. Cependant, un certain nombre relévent de la grande chirurgie. 
Ici, encore, la guérison n’est obtenue qu’a la suite d’interventions multi- 
ples et compliquées. 

Le traitement de telles affections vise 4 |’asepsie, la plus rapide pos- 
sible, des foyers infectieux. Depuis nombre d’années, les médecins s’éver- 
tuent A mettre au point des modes de traitement ; les chimistes, des 
substances thérapeutiques, toutes plus efficaces les unes que les autres, 
dans le double but de favoriser l’issue des matiéres purulentes, et d’ame- 
ner |’asepsie des foyers infectieux. La découverte, toute récente, de la 


pénicilline est venue couronner une longue suite d’efforts. Elle met dans 


les mains du médecin une arme thérapeutique, des plus efficaces, contre 
une foule d’infections qui, jusque-la, s’étaient montrées plus ou moins 
rebelles au traitement. 

Dans cette communication, nous voudrions relater, briévement, 
observation de deux cas de suppuration pleuro-pulmonaire : |’un con- 
cernant un abcés du poumon droit ; l’autre, une pleurésie purulente 
double compliquée d’une péritonite. Nous avons eu |’opportunité de 
traiter ces deux malades par la pénicilline et nous désirons vous faire 
part des résultats obtenus par ce nouveau traitement. 


PREMIERE OBSERVATION 


M. T. P., 27 ans, membre de la R.C.S.C., est admis dans le 
Service médical de |’Hépital du Saint-Sacrement, le 18 janvier 1944, 
Il nous est adressé de |’Hépital militaire de Québec, avec le diagnostic 
probable d’abcés du poumon droit. 

Les antécédents pathologiques de ce malade n’offrent rien de bien 
particulier, sauf que, depuis assez longtemps, il est sujet aux trachéo- 





Janvier 1945 LavaL MEDICAL 25 


bronchites aigués saisonniéres. Au cours de la saison froide, il fait, depuis 
quelques années, des poussées de bronchite sub-aigué qui |’immobilisent 
pendant quelque temps. 


En décembre 1943, 4 son retour d’un séjour de quelques semaines au 
Labrador, il présente un nouvel épisode pulmonaire infectieux qui, cette 
fois, parait plus grave. L’affection se manifeste par des frissons répétés, 
de Ia toux fréquente, de vives douleurs dans la région moyenne de |’hémi- 
thorax droit. Quelques jours aprés le début des manifestations aigués, 
il commence a expectorer des crachats franchement purulents, d’odeur 
fétide. Le malade est alors hospitalisé 4 |’Hépital militaire de Québec. 
Il est soumis au traitement par les sulfamidés, 4 raison de 40 comprimés 
par 24 heures, pendant un mois. Ce traitement n’apporte aucune amélio- 
ration chez le malade. C’est alors qu’il nous est adressé pour subir une 
cure a la pénicilline. 

A son entrée, Ie malade est fatigué et amaigri. I] tousse frequemment 
et expectore environ 80 c.c. (par 24 heures). Les crachats purulents et 
d’odeur fétide se déposent en trois couches bien distinctes dans le verre 
conique. La température est de 101°F., elle présente des oscillations 
journaliéres de 1 4 2 degrés, la respiration est légérement accélérée, 
le pouls bat 4 98, Ia pression artérielle est de 110/75. 


L’examen physique permet de déceler les signes suivants : bémi- 
thorax droit, matité localisée au niveau du lobe droit, diminution des 
vibrations thoraciques, respiration soufflante au niveau de la matité, 
et nombreux rales sous-crépitants au pourtour du foyer. Le poumon 
gauche apparait indemne. 


L’examen radiologique, pratiqué par le Dr J.-Edmour Perron, révéle 
une opacité de la moitié supérieure de la plage droite, avec diffusion dans 
le lobe inférieur. 

A ce moment, le 19 janvier, on commence a effectuer tous les examens 


bactériologiques et sanguins requis avant d’administrer la pénicilline*. 


Les tableaux suivants fournissent les résultats de tous ces examens 


de laboratoire pratiqués au cours du traitement. 


(*) Ala demande du Comite de la Penicilline (National Research, Banting Institute), 
nous devions, avant d’administrer la pénicilline, effectuer et colliger tous les examens 
que nous rapportons. 
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Le 22 janvier 1944, on pratique une injection intra-veineuse de 20,000 
unités de pénicilline. Cette injection déclenche un choc assez violent, avec 
poussée thermique (104.3°F.) ; l’expectoration est plus abondante, le pouls 
est petit, le malade présente un état de torpeur prononcée. On emploie, 
par la suite, la voie intra-musculaire qui ne donnelieu 4 aucun incident. 

Les examens radiologiques pratiqués au cours du traitement, mon- 
trent un nettoyage progressif de la plage pulmonaire droite. 

Le 25: léger nettoyage dans la région para-cardiaque, au niveau 
de la partie inférieure du lobe moyen droit. Le reste de la plage pulmo- 
naire présente un aspect a peu prés identique. (Dr J.-Edmour Perron.) 

Le 28: nettoyage important de la région moyenne de la plage 
droite, surtout au niveau du hile et de la région sous-claviculaire. 

Le 4 février : 4 l’exception d’une condensation plus prononcée, au 
niveau de la scissure moyenne, le reste de la plage droite est normal. 

On cesse |’administration de la pénicilline le 4 février 1944. La médi- 
cation a rapidement triomphé de l’infection. Le malade regoit, par la 
suite, une dose journaliére de 5 c.c. d’une solution de benzoate de soude 
par voie intra-veineuse. 

Aprés la cessation du traitement par la pénicilline, le volume de 
l’expectoration diminue graduellement, pour demeurer stable, pendant 
plusieurs jours, au voisinage de 40 c.c. d’un liquide muco-purulent par 
heure. L’état général du malade est trés bon. II mange et dort bien, 
reprend rapidement du poids et des forces, n’accuse plus aucune douleur 
thoracique. II continue de cracher, mais l’expectoration se clarifie gra- 
duellement. L’examen radiologique montre un nettoyage plus important 
au niveau de l’opacification qui occupe la région moyenne de la plage 
droite. 


En résumé, il s’agit d’un malade qui, depuis des années, présente 
des poussées répétées de bronchite sub-aigué. A l’occasion d’une de ces 
poussées, il fait une pneumopathie aigué qui évolue vers la suppuration. 
II est traité sans succés pendant un mois par les sulfamidés 4 hautes 
doses. Les crachats contiennent une flore trés variée de streptocoques, 
pneumocoques, Friedlander, catarrbalis, etc. Aprés l’administration de 
900,000 unités de pénicilline, la flore microbienne se modifie, les cocci 
disparaissent, mais le bacille de Friedlander persiste. Le benzoate de 
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soude est substitué 4 la pénicilline. L’amélioration se continue et le 
malade peut étre considéré comme étant en bonne voie de guérison. 


DEUXIEME OBSERVATION 


M. M. P., 19 ans, membre de Ia marine royale, est admis 4 |’ Hépital 
du Saint-Sacrement, le 8 janvier 1944. II est porteur d’une pleurésie 
purulente bilatérale et d’une péritonite avec épanchement. 

Le début de Ia maladie remonte 4 juillet 1943, alors qu’il n’avait 
jamais souffert auparavant d’une maladie sérieuse. II est pris soudaine- 
ment de douleurs thoraciques trés vives localisées 4 la partie antérieure 
de l’hémithorax droit. Ces douleurs s’accompagnent de dyspnée, de toux, 
sans expectoration, ni perte d’appétit et d’une élévation thermique trés 
prononcée. 

Le malade est alors hospitalisé 4 l’H6pital militaire de Québec, le 
29 juillet 1943. II recoit des sulfamidés 4 hautes doses ; on lui fait, en 
plus, des applications révulsives locales. Vers la fin d’aodt, apparition 
de pus dans la grande cavité pleurale droite. II est alors admis dans un 
hépital ov il subit une costotomie Ie lendemain de son arrivée (3 septem- 
bre 1943). L’examen bactérioloegique du pus, retiré de la cavité pleurale, 
révéle la présence d’une grande quantité de pneumocoques. L’inter- 
vention améne une sédation rapide des phénoménes aigus ; la pleurésie 
évolue d’une facon classique. 

Au début d’octobre 1943, le malade est pris de douleurs assez vives a 
l’abdomen ; |’état général s’aggrave rapidement, le pouls devient petit, 
filant ; l’abdomen est gonflé, tendu, avec des signes de défense : le malade 
fait une péritonite. 

Le 7 octobre 1943, laparotomie suivie d’un drainage. L’intervention 
met a jour une collection purulente localisée dans le région para-ombili- 
cale. Le pus contient du pneumocoque en quantité. Dans la suite, la 
plaie opératoire suppure et se fistulise. 

Le 11 octobre suivant apparait une pleurésie dans |’hémithorax gauche. 
Ce nouveau foyer infectieux nécessite une nouvelle costotomie, qui est pra- 
tiquée le 25 octobre. L’exploration effectuée dans la partie inférieure de 
l’hémithorax gauche ne révéle pas de pus. Elle est, par ailleurs, suivie d’une 
fistule gastro-thoracique. Une nouvelle intervention, faite, cette fois, 4 la 
région moyenne, révéle du pus qui contient du pneumocoque. 


(5) 
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L’état général du malade est, 4 ce moment, trés mauvais. Les dif- 
férentes plaies opératoires pleurales et péritonéale laissent écouler une 
grande quantité de pus 4 pneumocoque associé 4 du streptocoque. 

Pendant son premier séjour A |’hépital, le malade a été soumis, sans 
succés, au traitement par les sulfamidés. I] nous est adressé, a |’Hépital 
du Saint-Sacrement, pour y suivre une cure a la pénicilline. 

A son arrivée, le malade est émacié, pale, dyspnéique ; chaque 
mouvement respiratoire, chaque secousse de toux, fait entendre un bruit 
de succion dans |’hémithorax gauche. Le pouls est rapide, mais régulier, 
la température est normale. 

A l’examen, on remarque, a la partie postéro-latérale de I’hémi- 
thorax droit, une fistule qui laisse écouler un peu de pus (figure I). 
A gauche, il existe deux ouvertures : l’ouverture supérieure est obstruée 
par un drain de caoutchouc, rempli d’un pus verdatre, mélé 4 de nom- 
breux grumeaux ; l’ouverture inférieure est située au niveau de la 
12¢ céte ; il en sort un liquide pale contenant des grumeaux qui paraissent 
étre du lait caillé (figure II). A l’abdomen, on constate, dans la région 
sus-ombilicale droite, une fistule par ot s’écoule de la sérosité. A la partie 
para-médiane droite sus-ombilicale, il existe deux fistules distantes de 
deux travers de doigt, elles semblent communiquer entre elles, et elles 
sont séparées par un point charnu. Une légére pression exercée dans le 
voisinage de ces fistules fait sourdre un liquide purulent (figure III). 


Radiographbie pulmonaire (au lit du malade) : 

« Les sinus costo-diaphragmatiques sont fermés et voilés par une 
opacité qui remonte le long des parois. Au niveau de la plage pulmonaire 
droite, on note une série de grandes opacités annulaires, 4 contours bien 
définis, 4 travers lesquelles transparait la texture pulmonaire (logettes 
pneumatiques aux dépens des plévres) ». (Dr J.-Edmour Perron.) 


Examens des urines: 
Albumine : néant ; sucre: néant; examen bactériologique : né- 
gatif. 


Les tableaux suivants fournissent les résultats de tous les examens 
bactériologiques, sanguins et autres effectués avant et au cours du 


traitement par la pénicilline. 
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Identification d’un streptocoque non hémolytique isolé de la _fistule 


péritonéale (n° 6) : 


STREPTO COQUE NON HEMOLYTIQUE 


Milieux bydrocarbonés : 














Cco2 ANAEROBIE 

pH GAZ pH GAZ 
(he ee a 79 0 7.0 0 
SS ee ee eee 4.0 0 4.0 0 
SPOMORRR eG wills ss wslaerse 7.0 0 74 0, 
SDINIOE 5. iakS cs cea wene ed 4.0 0 4.0 0 
OO RTE Pee 4.0 0 4.0 0 
SEMMRE Sc ois xe ates Saba one 720 0 720 0 
MMBEL. canines susleneaes 4.0 0 4.0 0 
MIN ck we ese swe ewes 4.0 0 4.0 0 
ERNNO S65 eck ho .8 o's wn Swe 4.0 0 4.0 0 
Maltose......... pews 4.0 0 4.0 0 
DAR RINUE Sse ieee usc ose gen 7.0 0 7.0 0 
SPREE CE eee y 4.0 0 4.0 0 
LS a ae 7.0 0 7.0 0 
EROIOINE coh base sess wewson 6.0 0 4.0 0 
MINE ob ascxsseuhsSuewe 4.0 0 4.0 0 
ODE 2 od ss das cs sere ee 7.0 0 7.0 0 
MINIS oaks iy waters beens s.g 4.0 0 4.0 0 
MMR Cas Savcahwateee sees 4.0 0 4.0 0 
BREN. ocaetstoses ose awe 4.0 0 4.0 0 
MIME! <x 5b oe kena cto a wba 7.0 0 7.0 0 
ee ee 7.0 0 6.0 0 
Co Ea ae ee DW? - Bsa causa was OE * Re ie ee is 
REMUS ss sab a eke sabe ese OF) Fiasawwuspusns Py easiest 
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Identification d’un bacille gram-négatif isolé de la fistule gastrique 


(m® 3) : 


Milieux bydrocarbonés : 














pH GAZ 
PANES Sif ea Sis Cee igrele Sees ass cto aA eens 4.0 + + 
(Co COU ER ee ee eee 4.0 +++ 
MOS GE coca tes ete Sieve Sie eld waa etasbs weowilese ah 5.5 +++ 
NeaINGIIGE hei ate Soot ces aseuieisi a ea oaiolacelehstose ts 4.0 abet ic leh ste 
CE TCE a A eo re 4.0 +++ 
MRS EOE ie Gi titans, Nate eee BW we ita we Siow reaisaies 4.0 “ 
BOIS earns sth ayy eiera saree cle atin aa aaa 7.0 0 
BEM eee OKA 5 Bil se obi hintcatanaty deanatsavens 6.0 ++++ 
USS a ee ane eee 6.0 +++++ 
DREAM rie ry Ue ele 8 Sia ssi lea einig soe eaters 4.0 +++4++ 
“NL SCO C7 A Mee oS 4.0 ++4+++ 
Nie B Oss rs Aes aioeind bh Malan eotewwiialndeoe tees 4.0 +4+++H+ 
(LTE TOU ie a ny a Ag 7.0 0 
A EET CAS Sag ae 4.0 +t+++4+4+ 
OL SS Rs 5.5, +++ 4+ 
LL OSTEO a 4.0 +++ 
VCE Ca ce ee ee sadrctieds 4.0 ++++ 
ROPER eto ie Share aiiantiso SW avernuaiion = arose Siam sieyslow 4.0 + + 
LATICO OS 6 Ie et ee en 4.0 ++++ 
OTR S UR geet oyses ores dls BWI sas Vos tae ode a sierwnsiaerd gravels 4.0 +++ 
FRO Sno SF So ra its nna g eah oul Oe 4.0 ++ 
CETCS A) 6 CEA ee ae OP Uo ott wn aaletnatetiers 
MERC cers sate ier alexs oa aie seas: stare esas are Riajeabelenansle OR. eters ities otewsd earergirace 











Conclusion : bacille aerobacter aerogenes. 
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Le malade est soumis au traitement par la pénicilline ; du 8 au 17 
janvier, il recoit 1,200,000 unités de pénicilline, tant par voie veineuse 
que par voie intra-musculaire. 

Le 12 janvier, le malade se plaint de douleurs 4 |’aine gauche ; la 
région est gonflée, rouge, chaude, douloureuse 4 la pression, la tempé- 
rature est de 99.3°F. Le lendemain, on pratique l’ouverture d’un abcés 
4 la partie supérieure du pli inguinal gauche. Cet abcés parait commu- 
niquer avec la cavité péritonéale ; il s’en écoule un pus verdatre, trés 
abondant. 


On continue le traitement par la pénicilline dont il recoit 300,000 


unités en quatre jours. Le 16 janvier, la fistule pleurale droite (1) est 
tarie ; la fistule pleurale supérieure gauche (2) laisse écouler une trés 
petite quantité de pus. La fistule gastro-thoracique (3) émet un liquide 
jaune citrin qui contient de I’acide lactique et quelques débris alimen- 
taires. Le malade mange bien, son état général s’est considérablement 
amélioré, il commence A s’intéresser 4 son traitement. 

Une nouvelle dose de 100,000 unités de pénicilline est administrée - 
au malade le 17 janvier, la dose totale atteint en ce moment 1,200,000 
unités. 

Les divers examens bactériologiques répétés, des liquides qui s’écou- 
lent des diverses fistules ne permettent plus de mettre en évidence la 
flore des cocci gram-positifs ; cependant, le liquide qui s’écoule des 
fistules abdominales 4, 5, 6 et 7 contient le bacille aerobacter aerogenes. 
On cesse le traitement par la pénicilline. 


Les 18 et 19 janvier, le malade parait moins bien, le pouls s’accélére, 
l’appétit disparait ; il se plaint de douleurs dans la région para-médiane. 
Un nouvel abcés prend naissance ; il est ouvert aprés quelques jours, le 
pus examiné contient du bacille aerobacter. 

Le 21 janvier, la fistule pleurale gauche (2) est complétement tarie. 
II existe des signes d’un épanchement 4 la base thoracique gauche. L’exa- 
men radiologique des poumons permet de faire les constatations suivan- 
tes : « Plage droite : lame d’opacité qui double la voussure diaphragma- 
tique droite. On note la disparition d’une opacité annulaire qui occupait 
toute la région du sommet. Plage gauche : voile trés opaque 4 rebord 
supérieur dégradé qui efface la moitié de la plage ». (Dr J.-Edmour Perron.) 
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Le 22 janvier, on fait la reouverture de la fistule pleurale gauche (2). 
Le 24 janvier, on pratique |’ouverture d’un nouvel abcés apparu dans la 
région para-médiane entre |’ombilic et le pubis. Le 25 janvier, l'état 
général du malade est mauvais, il se plaint de douleurs abdominales 
généralisées, la respiration est rapide, le pouls est petit, irrégulier. Le 26 
janvier, le malade est dans un état semi-comateux. On remarque une 
teinte noiratre de la paroi abdominale au voisinage des plaies opératoires ; 
celles-ci dégagent une odeur fétide, les pansements sont souillés de ma- 
tiéres fécales. 

Le malade meurt le 27 janvier 1944. 


PROTOCOLE D’AUTOPSIE 


A) ASPECT DU CADAVRE: 

Thorax : 

1. Hémithorax droit : Dans la région basse : orifice par ou suinte 
un liquide séro-purulent. Fistule d’une costotomie. . 

2. Hémithorax gauche: Deux orifices: |’un supérieur (2) ellip- 
soidal entouré d’un halo inflammatoire rouge violacé. Vestige chirur- 
gical d’un drainage de la plévre. 

L’autre ouverture (3) de 2 cm. de diamétre est en communication 
directe avec l’estomac. 


Abdomen : 

Dans le quadrant supéro-externe droit, on trouve quatre ulcérations 
de la peau, toutes centrées sur un orifice qui communique directement 
avec la cavité péritonéale. 

Ces lésions sont survenues aprés une intervention chirurgicale pour 
drainage d’une péritonite. Les bords de la plaie n’ont pu s’accoler par 
suite du processus suppuratif. 


Région inguinale gauche : 


Large fistule (8) communiquant avec la cavité péritonéale. Abcés 


ouvert quelques jours auparavant. 
Région sacrée : 


Ulcération superficielle de la peau (plaie de lit). 
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Figure II. — En haut: fistule pleurale gauche (n° 2) ; 
en. bas: fistule gastrique (n° 3). 
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B) EXAMEN INTERNE: 
Thorax: 


1. Hémithorax droit : Symphyse pleurale compléte couvrant toute 
la cavité (pleurésie chronique). Dans la partie inférieure et latérale, un 
petit foyer séro-purulent, de la taille d’une olive, qui communique avec 
l’extérieur. Les trois lobes sont intimement accolés par la soudure des 
feuillets pleuraux. Congestion de tout le lobe inférieur. Les bronches 
sont remplies de muco-pus. 

2. Hémithorax gauche : Symphyse pleurale partielle de la région 
postéro-inférieure du poumon et du diaphragme. Le diaphragme est 
violacé et il se déchire en essayant de dégager le poumon (diaphragmite). 

Dans la région antéro-latérale, la cavité est libre, mais les plévres 
viscérale et pariétale sont recouvertes d’un gateau fibrino-purulent de 
couleur verdatre. Aucune trace de pus. Cette cavité communique a |’ex- 
térieur par un large orifice (2) (drainage de la costotomie). 

Poumon : Congestion de la base du lobe supérieur et de tout le lobe 
inférieur. Bronches : remplies de muco-pus. 

Ceur: De taille normale. Oreillettes et valvules : rien 4 signaler. 

Le muscle est mou, de couleur brun clair (café au lait). 


Abdomen : 


Péritoine : Péritonite circonscrite siégeant dans la partie latérale 
droite de l’abdomen ; elle s’étend sur une largeur de 4 4 5 pouces, de la 
région hépatique 4 la région appendiculaire. Le cdlon ascendant est 
recouvert d’un gateau blanc grisatre, qui le fixe 4 la paroi abdominale. 


Tout un groupe d’anses intestinales sont agglutinées et accolées au célon 


ascendant. Ce large gateau fibrineux contient des petites.logettes de pus. 
Sur le rebord antérieur du foie, on découvre un gros foyer purulent. 

Estomac: L’estomac est logé sous le diaphragme. II présente un 
orifice régulier de 2 cm. de diamétre, situé au niveau du déploiement de 
la portion supérieure de la grande courbure. Cet orifice, soudé a la paroi, 
communique avec |’extérieur (fistule gastrique) (3). II n’y a aucune 
réaction péritonéale autour de cet orifice stomacal. L’arriére-cavité des 
épiploons ne présente rien de spécial. Dans la région inguinale gauche, 
un paquet d’anses intestinales est accolé au pourtour de l’orifice chirur- 
gical, pratiqué antérieurement. 
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Figure III. — Fistules abdomin 
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Intestins: Le célon ascendant et les anses du petit intestin em- 
prisonnés dans le foyer de péritonite, sont violacés et trés friables. 

Foie: Trés pale, mou (dégénérescence ?). 

Reins: Néphrite épithéliale d’origine toxique? 

Surrénales : Normales. 

Pancréas : Normal. 


‘Conclusion : 

Péritonite localisée 4 droite. Polysérite subaigué, pleurale et péri- 
tonéale. Néphrite épithéliale d’origine toxique? Congestion des bases 
pulmonaires. Toxémie. 


HIsSTOLOGIE 


Poumon droit: Foyer de stase chronique, sans aucun processus in- 
flammatoire. Un certain nombre de petites bronches sont remplies de 
mucus et d’éléments inflammatoires. Les feuillets pleuraux sont épaissis, 


mais on n’y trouve aucun processus inflammatoire en activité. 


Poumon gauche: Le fragment de poumon, prélevé dans la portion 
inférieure du lobe inférieur, révéle une stase considérable, avec alvéolites 
desquamatives, et présence de macrophages bourrés de pigment sanguin 
(hémosidérine). On constate, de plus, une liquéfaction de la fibrine et 
des leucocytes. Au contact du feuillet pleural, les alvéoles sont remplies 
de fibrine qui commence 4 se liquéfier. Le feuillet pleural est trés épaissi, 
il est bourré de polynucléaires et d’éléments cellulaires dégénérés. Des 
examens bactériologiques pratiqués sur ces coupes dénotent que la flore 
microbienne des cocci a presque totalement disparu. - Le diaphragme, 
auquel étaient soudés la plévre et le poumon, présente des Jésions histo- 
logiques étendues. En effet, on remarque une prolifération vasculaire 
intense, avec présence de lymphocytes et de plasmocytes. Le tissu 
musculaire est pénétré de fines trainées conjonctives. Cette constatation 
histologique explique trés bien les caractéres macroscopiques de cette 
portion du diaphragme, constatés a4 l’autopsie. Elles expliquent égale- 
ment pourquoi le tissu diaphragmatique a été déchiré, lorsque |’on a voulu 
dégager la base pulmonaire (diaphragmite). 

Ceur: Myocarde, sans particularité. 

Foie: Dégénérescence granulo-graisseuse en petits foyers. 
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Rate : Stase. 

Reins : Congestion excessivement marquée, avec lésions de néphrite 
épithéliale aigué, d’origine toxique. 

Estomac: L’estomac a été conservé pour le musée. 

Surrénales : Simple congestion. 


Conclusions bistologiques : 


Symphyse pleurale des deux cétés, avec stase pulmonaire, celle-ci 
plus marquée a gauche. 

Dégénérescence hépatique. 

Néphrite épithéliale d’origine toxique. 


Le fait saillant de cette observation est le suivant : Sous |’action 
de la pénicilline, la flore microbienne des cocci (streptocoques, staphylo- 
coques dorés, pneumocoques, etc.) a disparu au cours des huit premiers 
jours du traitement. Par la suite, le bacille aerobacter aerogenes a pris 


la premiére place, et il est demeuré jusqu’a la fin, dans tous les foyers 


inflammatoires. 


En résumé, ces observations illustrent bien, nous semble-t-il, la 
grande activité de la pénicilline contre certaines catégories de micro- 
organismes, Jes cocci en particulier, qui, parfois, s’avéraient jusque-la 
assez difficiles 4 combattre. Bien que, dans |’une des deux observations, 
l’issue fut fatale, il semble bien que ces deux malades aient largement 
profité de ce nouveau traitement. L’efficacité de la pénicilline a été 
évidente dans le premier cas. Des complications d’une sévérité extréme 
dues au bacille aerobacter aerogenes sont venues annihiler les bons résultats 
que nous avions obtenus, au début du traitement, dans le deuxiéme cas. 


(Communication faite devant la Société médicale des Hépitaux uni- 
versitaires en avril 1944.) 





TUMEURS VILLEUSES DU RECTUM 
par 


Florian TREMPE 


Chef du Service de chirurgie de l’H6épital du Saint-Sacrement 


Si l’on consulte les auteurs qui ont écrit sur ce sujet, toujours assez 
briévement d’ailleurs, on constate qu’ils sont unanimes a affirmer que la 
tumeur villeuse du rectum est une rareté, qu’elle est méme la plus rare 
des tumeurs du rectum. 


L’un d’eux, H. E. Bacon, une autorité en proctologie, soupconne 
qu’elle n’est peut-étre pas aussi rare qu’on ne le croit genéralement, bien 
qu’en fait un trés petit nombre de cas aient été rapportés dans la litté- 
rature. 


Vu qu’en ces quatre derniéres années nous avons eu I’occasion d’en 
observer trois cas, nous avons cru bon d’en enrichir la littérature médi- 
cale. Nous profiterons de l’occasion pour faire une bréve revue de la 
question. 


Le nom de tumeur villeuse vient du latin villosus qui veut dire « cou- 
vert de poils épais » ou, par extension, « chevelu ». 

Cette affection fut signalée particuliérement par Quénu et Landel, 
en 1899 ; on sait que, depuis, les diverses autorités sont restées hésitantes 
a savoir si |’affection doit étre classée parmi les papillomes ou les adé- 


nomes. D’ot une synonymie assez variée employée pour la qualifier : 
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tumeur papillaire, polypose villeuse, adénome papillaire, polype papil- 
laire, papillome villeux, etc. 

L’Age de prédilection pour son développement serait entre 35 et 
55 ans ; son évolution peut cependant durer parfois plus d’une dizaine 
d’années, avant que le malade ne consulte. 

La tumeur villeuse semble naitre de la couche muqueuse de la 
partie inférieure du rectum, apparemment des cloisons entre les cryptes 
de Lieberkiihn ; les autres couches restent indemnes, 4 moins que la 
tumeur ne subisse la dégénérescence carcinomateuse, ce qui est une éven- 
tualité fréquente. C’est donc primitivement une tumeur bénigne qui 
consiste, au point de vue pathologie, en une masse d’excroissances vil- 
leuses ou de villosités émanant de la muqueuse. Ces excroissances restent 
assez indépendantes 4 leur extrémité mais se joignent a4 leur base. 
Leur surface est cependant finement granuleuse et chacun des éléments 
est recouvert d’une ou de plusieurs couches de cellules cylindriques, sup- 
portées par un stroma ou un axe conjonctivo-vasculaire oedémateux et 
trés délicat, d’ot les hémorragies faciles. 

Dans son ensemble, la tumeur apparait comme une masse rouge, 
spongieuse, lobulée ; la meilleure comparaison que |’on puisse faire est 
qu’elle ressemble 4 un placenta. Notons encore son analogie avec les 
tumeurs villeuses de la vessie. 

La néoplasie est généralement sessile, mais il existe toujours un 
semblant de pédicule dont la circonférence est beaucoup plus petite que 
celle de la tumeur elle-méme, de sorte que les doigts peuvent étre intro- 
duits derriére la masse pour aller explorer ce pédicule. A la longue, elle 
peut se pédiculiser davantage et l’implantation muqueuse devenir telle- 
ment l4che que Ja tumeur peut faire protusion A travers l’orifice anal, 
surtout au moment de la défécation. 

La néoplasie sécréte en abondance un mucus trés visqueux qui se 
méle au saignement facile de la tumeur. 

A noter que la base n’est pas indurée tant que la dégénérescence 
epithéliomateuse n’est pas survenue. 

Quant au volume que la tumeur peut atteindre, il est assez variable ; 
un pathologiste, le Dr Boyd, de Toronto, signale qu’un spécimen de 
tumeur villeuse s’est vu octroyer l’honneur d’étre exposé au musée 
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anatomo-pathologique de |’Université du Manitoba, parce que sa surface 
avait |’étendue d’une paume de main ; un autre auteur, Rodney Maingot, 
parle d’une tumeur villeuse, du volume d’une orange de Jaffa, conservée 
au musée du St. Bartholomew’s Hospital, 4 Londres. Vous verrez plus 
loin que les cas que nous vous rapportons feraient |’envie des auteurs 
et des musées par leur volume inusité. 


L’un des premiers symptémes de cette affection consiste dans une 
fausse diarrhée avec ténesme rectal qui oblige le malade 4 aller 4 la selle 
plusieurs fois le jour et la nuit, diarrhée qui est caractérisée par |’émission 
abondante de liquide, ressemblant 4 de l’eau de riz, souvent teintée de 
sang ; cet écoulement devient bientét presque continu et entraine |’in- 
continence, 4 cause d’une laxité particuliére du sphincter anal, surtout 
lorsque la tumeur a réussi quelquefois 4 faire protusion a travers |’anus. 

I] arrive souvent que |’état général soit touché, méme sans trans- 
formation cancéreuse : |’anorexie, la perte des forces et du poids, |’ap- 
parence générale cachectique avec le teint p4le et cireux en sont les prin- 
cipales manifestations. 

Le diagnostic est assez facile, soit par I’aspect caractéristique de la 
tumeur lorsqu’elle fait prolapsus aprés une défécation, soit par le toucher 
rectal alors que l’on sent une masse molle, fuyante, gluante et qui donne 
comme premiere impression qu’il ne s’agit que de replis muqueux exagérés; 
mais un examen plus minutieux va nous montrer que la masse prend 
attache en un point déterminé de la circonférence de |’intestin par un 
pseudo-pédicule. Un examen rectoscopique peut apporter, au besoin, 
une derniére confirmation. Comme vous le voyez, il s’agit bien d’un 


diagnostic macroscopique. 


Ce qui est moins facile, c’est de savoir si la tumeur villeuse en est 
encore au stade bénin ou si elle a commencé 4 dégénérer, car de cette 
notion différera le traitement. 

Or, étant donné que la transformation commence toujours a la base 
des villosités, c’est 4 la base de la tumeur que doit porter la biopsie ; on 
ne doit pas se contenter de prélever quelques franges villeuses, au niveau 
desquelles le pathologiste ne pourra trouver les traces de la transforma- 
tion maligne. 
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Méme en ayant toute la piéce en mains, il semble que les patho- 
logistes aient de la difficulté 4 juger shrement du caractére bénin ou malin 
de Ia néoplasie ; ceci peut s’expliquer par le fait que la tumeur villeuse 
n’est en somme qu’un état de passage entre la bénignité et la malignité, 
la ligne exacte de démarcation semblant difficile 4 fixer, du moins 4 un 
certain stade de |’évolution de la tumeur. 

Quant au traitement, si vous avez acquis la conviction que la tumeur 
est encore bénigne, vous pouvez tenter |’ablation endo-rectale par la voie 
naturelle, en ayant soin de sacrifier assez de muqueuse saine autour du 
pédicule. On peut aussi la détruire par électro-coagulation, électrolyse, etc. 

Et alors deux complications nous attendent souvent : la récidive, 
qui se fait toujours sous forme de transformation maligne ou, si vous 
avez trop sacrifié, le rétrécissement cicatriciel, obligeant a la création d’un 
anus artificiel. 


Si vous voyez la tumeur déja cancérisée, il faut évidemment la traiter 


comme un cancer du rectum et faire une amputation de ce segment du 
tube digestif. 


Nous ne vous donnerons pas les observations détaillées des trois cas 
qui font le sujet de cette communication ; nous nous contenterons d’en 
extraire quelques caractéristiques intéressantes, crcyons-nous. 

Disons, comme préambule, qu’il y a deux femmes et un homme ; 
les deux femmes ont respectivement 65 et 66 ans, Il’homme, 55 ans. 
L’état général était touché dans deux cas. Le diagnostic a été fait dans 
les trois cas, car les symptodmes et l’aspect de la tumeur étaient carac- 
téristiques. 


Chez la premiére malade, une femme de 65 ans, dont |’état général 
n’était pas touché, la tumeur faisait légérement protusion 4 travers 
lorifice anal et avait le volume d’un petit placenta ; elle était implantée 


sur un pédicule ayant la grandeur d’environ une paume de main. 

Nous lui avons fait une ablation endo-rectale généreuse, le 10 
octobre 1940. Le pathologiste, le Dr E. Morin, nous fournit le rapport 
suivant : « La tumeur villeuse présente dans son ensemble un état papil- 
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laire ; sur deux points, cependant, les boyaux cellulaires ont franchi la 
muscularis mucosz ; il s’agit, par conséquent, d’une tumeur qui vient de 
subir une transformation maligne ». 

Parce que nous croyions qu’il s’ensuivrait 4 coup sir un rétrécisse- 
ment cicatriciel et que la tumeur était dégénérée, au dire du patho- 


logiste, nous avons créé, par la suite, soit le 5 novembre 1940, un anus 


artificiel gauche définitif avec éperon cutané ; nous avons eu tort de 
recourir 4 une colostomie définitive, comme nous le verrons dans un 
instant. 

Cette patiente a quitté l’hépital, guérie sous toute réserve et nous lui 
avons recommandé de venir consulter 4 la moindre alerte. 

Nous |’avions perdue de vue quand, 2 ans plus tard, un hasard voulut 
qu’un de nos assistants, le Dr J.-M. Lemieux, la rencontrat et l’incitat 
a4 se rendre a |’hépital pour subir un examen de contrdle. 

A notre grande surprise, le toucher rectal nous permit de sentir une 
ampoule rectale de grandeur quasi normale, avec une muqueuse pratique- 
ment aussi Saine que si aucune intervention n’avait eu lieu 4 ce niveau. 

La perméabilité de tout son rectum fut contrélée par une recto- 
scopie et méme un lavement baryté. 

En présence de ces constatations, il ne nous était plus permis de 
laisser cette malade avec un anus artificiel. Nous proposames donc 4 
cette dame de rétablir la continuité de son tube digestif. Pour cela, il 
fallait évidemment recourir 4 une intervention intra-abdominale, puisque 
nous avions fait |’erreur, bien pardonnable en la circonstance, de lui 
faire une colostomie permanente a éperon cutané. 

Le 4 mai 1942, nous pimes lui faire facilement une anastomose 
latéro-latérale entre l’anse distale et l’anse proximale du sigmoide. 

Les suites opératoires furent normales et la malade eut le plaisir 
inespéré d’avoir de nouveau ses évacuations par la voie naturelle. Cette 
patiente se maintient en bonne santé depuis plus de 2 ans. 


Le deuxiéme cas est celui d’un homme de 55 ans, avec un état général 
touché, porteur d’une tumeur villeuse complétement sessile et occupant 
toute la hauteur du rectum, sur la paroi postérieure. 
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Le 9 juin 1943, nous fimes une ablation endo-rectale de toute la 
muqueuse donnant une implantation aux villosités, ce qui nous conduisit 
encore plus haut dans le rectum que ne Il’avait fait supposer la recto- 
scopie. 

Le rapport histo-pathologique du Dr E. Morin se lit comme suit : 
« Polypose villeuse étendue de la muqueuse rectale ; la muscularis mu- 
cose est intacte excepté en un endroit ou les éléments cellulaires |’ont 
dépassée. Ce caractére nous invite 4 étre trés méfiant sur la malignité 
de la tumeur ». 

Le malade retourna chez lui, ses forces lui revinrent, de méme que 
son appétit ; mais, sept mois aprés, il recommenga 4 éprouver des dou- 
leurs rectales et 4 passer des glaires sanguinolentes et, cette fois, trés 
fétides. 

II revient 4 l’hépital le 8 mars 1944 ; un toucher rectal laisse le doigt 
pénétrer difficilement 4 travers de gros bourgeons indurés, saignant facile- 
ment ; bref, il y a récidive sous forme de cancer, et l’état général est 
trés touché. 

Une amputation abdomino-périnéale en un temps est faite le 14 
mars 1944. Sur cette piéce, le Dr Morin répond « qu’il s’agit d’un épi- 
thélioma cylindrique de type intestinal trés infecté, avec, en certains 
endroits, une surproduction de mucus (épithélioma muqueux) ». 

Le malade quitte |’hépital le 19 avril 1944 ; il a continué a se bien 
porter depuis, c’est-a-dire depuis déja sept mois, ayant engraissé et 
travaillant fort. 


Le troisiéme cas, encore plus simple, quoique différent des deux autres, 


est celui d’une femme de 66 ans, qui arrive, le 1°’ septembre 1944, porteuse 
d’une tumeur villeuse d’un assez gros volume, mais chez qui nous soup- 
connons déja une transformation maligne, 4 cause de la fétidité du liquide 
muco-sanguinolent trés abondant qu’elle passe ; elle croit_méme que ces 
pertes viennent de son utérus, mais cette erreur est due au fait qu’elle a 
une large communication recto-vaginale, vestige d’une déchirure com- 
pléte du périnée. 

Une biopsie, faite au niveau de la tumeur rectale, confirme que la 
tumeur villeuse est cancérisée, comme en témoigne, en ces termes, le 
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pathologiste : « Le fragment examiné est constitué par de la muqueuse 
rectale hyperplasiée, villeuse et trés papillaire. Dans des endroits, on 
trouve que la masse tumorale a dépassé la muscularis mucosx et qu’elle 
est méme transformée en épithélioma cylindrique ». 

Le 11 octobre 1944, c’est-a-dire il y a trois semaines, nous lui fai- 
sions une amputation abdomino-périnéale du rectum en un temps. 


La patiente doit quitter I’hépital ces jours-ci, en voie de guérison. 


Résumons, si vous le voulez, les caractéristiques de chaque cas : 


Dans le premier, c’est une tumeur villeuse présumée dégénérée, 
pédiculée (quoique le pédicule soit assez large), qui n’a pas récidivé aprés 
une ablation endo-rectale, qui a méme permis la conservation de la per- 
méabilité du rectum. 

Dans le deuxiéme, une tumeur villeuse sessile trés étendue, sans 
signe net de transformation au moment de |’ablation endo-rectale, n’en- 
traine pas moins une récidive cancéreuse, qui nécessite l’amputation du 
rectum ; aprés deux ans, la malade est encore en bonne santé. 


Enfin, dans le troisiéme, nous avons une tumeur villeuse déja cancé- 


risée au moment ou nous la voyons ; aprés amputation du rectum, la 


malade est en voie de guérison. 


Dans les trois cas, il s’est agi de tumeurs villeuses d’un volume 
inusité ; nous avons pu sauver la derniére piéce, mais il malheureux qu’il 
n’en ait pas été de méme des deux autres, surtout de la premiére. 








RECUEIL DE FAITS 


SEPTICEMIE MENINGOCOCCIQUE 


A EVOLUTION SURAIGUE 


Syndrome de Waterhouse-Friedrichsen 
par 


Carlton AUGER 


Assistant a I’ Institut d’anatomie pathologique de I’ Université Laval 
et aux laboratoires de I’ Hétel-Dieu 


Puisque la trés grande majorité des infections 4 méningocoque que 
le médecin rencontre se présentent sous la forme d’une méningite cérébro- 
spinale, il est, le plus souvent, porté a croire qu’une bactériémie 4 ménin- 
gocoque préconise toujours l’existence d’une méningite. En étudiant, 
cependant, les infections 4 méningocoque en général, il est remarquable 
de constater la grande variété des formes cliniques et anatomiques et, 
aussi, le fait que plusieurs de ces formes sont des méningococcémies sans 
lésions méningées. Au cours des épidémies 4 méningocoque 25%. méme 
des individus atteints ne présentent aucune trace de méningite (1). 
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Martland (1) divise ainsi les méningococcémies sans atteinte 
méningée : 
1° La méningococcémie aigué: Une forme relativement fréquente, 


qui se manifeste par de la fiévre, un malaise général, des arthralgies, un 


_ rash et une leucocytose et réagit favorablement 4 un traitement aux 
sulfamidés ; 

2° La méningococcémie sybaigué : Ses symptomes sont peu intenses 
et rappellent de prés le rhumatisme articulaire aigu ; 

3° La méningococcémie chronique : Le seul signe en est souvent une 
une température peu élevée et de longue durée et qui se termine heureuse- 
ment, a moins qu’il ne survienne une lésion de |’endocarde valvulaire ; 

4° La méningococcémie suraigué: Elle est encore connue sous le 
nom de syndrome de Waterbouse-Friedrichsen. Cette forme présente une 
évolution foudroyante et se termine par la mort en quelques heures. 
Puisque le syndrome qui la caractérise est encore peu connu, le diagnostic 
n’est pas toujours posé. Ce n’est pas une maladie trés rare et on la ren- 
contre certainement avec plus de fréquence que le laisse croire le nombre 
relativement peu élevé des observations publiées a date. 


L’observation suivante est un exemple typique du syndrome de 
Waterbouse-Friedrichsen. 


OBSERVATION 


(Malade du Service du Dr J.-B. Jobin) 


Le 4 décembre 1942, un garcon de 9 ans est admis a |’Hotel-Dieu 
vers une heure et demie de |’aprés-midi. Arrivé sur une civieére, il est in- 
conscient et présente une respiration difficile, superficielle et trés rapide. 
Son pouls est petit, filant et trés accéléré et sa température buccale, 
dans le voisinage de 105°F. Sa figure est cyanosée et couverte de nom- 
breuses taches purpuriques. L’examen révéle la présence de purpura sur 
le tronc et aux membres. Par endroits, surtout sur le thorax, ces taches 
ont les dimensions d’une piéce de cing cents. Aucun sympt6éme pouvant 
aider A localiser une infection n’est mis en évidence et |’examen neuro- 
logique ne fournit aucun renseignement. 
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Malgré des injections intra-veineuses de coramine et d’adrénaline, 
la respiration artificielle et le séjour dans un « poumon d’acier », |’enfant 


meurt environ trente minutes aprés son arrivée a |’hépital. 


Quelques minutes avant sa mort, quelques c.c. de sang veineux sont 
prélevés pour examen bactériologique. Aprés culture, un méningo- 
coque type I fut isolé. 


Le pére de |’enfant nous raconte les faits suivants : La veille, |’enfant 
était en parfaite santé et ne s’est plaint d’aucun malaise au coucher. Le 
matin, il s’est levé et a déjeuné comme d’habitude et ensuite est sorti 
jouer avec des compagnons. Vers 9 heures, il est rentré chez lui se plai- 
gnant d’un état nauséeux. Quelque temps aprés, il a présenté des vomis- 
sements et, dans I’espace d’une heure, il était inconscient ; sa respiration 
était bruyante et sa figure cyanosée. Sur le train, en route pour |’hdépital, 
est apparu le purpura, qui s’est étendu rapidement et n’a cessé d’aug- 
menter jusqu’a sa mort. 


Protocole d’autopsie (Hoétel-Dieu, n° 472) : 


L’autopsie est pratiquée trois heures et demie aprés la mort. Le 
cadavre est celui d’un enfant bien constitué et en bon état de nutrition. 
L’examen externe révéle la présence d’un purpura généralisé, dont les 
grands éléments (1 4 2 cms de diamétre) sont situés a la figure et a la 
moitié supérieure du thorax. La figure et les lévres sont cyanotiques. 

A l’examen interne, les deux surrénales sont en position réguliére et 
de volume normal, mais présentent des phénoménes hémorragiques 
assez marqués. A la coupe, leur parenchyme est parsemé de stries et de 
petits foyers rouge foncé, dont |’aspect rappelle de prés celui d’un caillot 
sanguin. 

Les poumons, le foie, la rate et les reins présentent une légére stase. 

II n’y a aucune trace de méningite, mais uniquement une congestion 
cérébrale discréte. 

Le thymus (25 grms) et les ganglions sont sensiblement normaux. 


L’examen histologique a confirmé les constatations macroscopiques. 
Les deux surrénales sont de volume normal et leur capsule est intacte. 
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Au niveau de la corticale, tous les capillaires sont gorgés de globules 
rouges. Ce phénoméne est moins marqué dans la zone glomérulaire, mais 
est trés intense dans les zones fasciculée et réticulée. Dans ces deux 
derniéres, il y a de nombreux petits foyers hémorragiques, au niveau 
desquels les travées cellulaires ont perdu leur orientation normale et 
présentent des phénoménes de dégénérescence et de nécrose souvent 
étendus. Les capillaires de la médullaire sont légérement congestionnés 
et, ici et 14, dans leur voisinage, il y a quelques infiltrats polynucléaires 
trés discrets. La veine centrale est d’aspect normal sans trace de throm- 
bose. 


Les méninges sont normales. 


Tous les autres organes ne présentent rien de particulier sauf une 


légére stase. 


Les centres clairs des follicules lymphoides de la rate et des gan- 
glions, cependant, présentent une atrophie assez marquée et des figures 


de dégénérescence. 


Au niveau de la peau, les capillaires dermiques sont congestionnés 
et une partie de ceux rencontrés dans les papilles et le derme superficiel 
sont partiellement entourés de globules rouges extravasés. 


Cette observation peut donc se résumer ainsi : 


Un enfant de 9 ans, en parfaite santé auparavant, est mort aprés 
quelques heures de maladie d’une septicémie 4 méningocoque type I ; 
il a présenté des vomissements, de Ia cyanose, du purpura et du coma 
avec une respiration et un pouls trés accélérés et une température buc- 
cale dans le voisinage de 105°F., syndrome qui est connu sous le nom 
de syndrome de Waterbouse-Friedrichsen. 


A l’autopsie, il n’y avait aucune trace de méningite, mais les deux 
surrénales présentaient des phénoménes hémorragiques importants, 
situés surtout dans les zones profondes de la corticale. 
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Les observations du syndrome de Waterbouse-Friedrichsen citées dans 
la littérature ne sont pas trés nombreuses. Farber et Salkin (2) rappor- 
tent qu’il y avait 96 cas de décrits en 1941. Selon Martland, un médecin 
légiste (1), il y en avait 107 cas en 1943, auxquels il ajoute 19 cas person- 
nels rencontrés au cours de 10,000 autopsies. Plusieurs auteurs in- 
sistent, cependant, sur le fait que ce syndrome est beaucoup plus fré- 
quent que pourraient le laisser croire ces chiffres rencontrés dans la 
littérature médicale. 


Ce sont les individus jeunes qui sont le plus frequemment atteints. 
Dans 90% des cas, en effet, il s’agit d’un enfant de 9 ans ou d’un Age 
encore moins avancé. 


Le début est toujours trés brusque et se manifeste par des nausées, 
des vomissements ou de la céphalée. Dans l’espace de quelques heures 
généralement, |’enfant, qui était jusqu’alors en parfaite santé, devient 
trés mal. Sa température, qui a présenté une ascension trés rapide, peut 
atteindre des chiffres de 104, 105 et méme 106°F. ; son pouls est devenu 
petit et filant et il est trés dyspnéique. D’une facon assez constante, 
en dedans de huit heures 4 partir du début du syndrome, apparait la 
cyanose, phénoméne assez généralisé, mais surtout marqué aux lévres, 
aux pavillons des oreilles et aux extrémités. Peu aprés, le purpura, qui 
constitue le symptéme caractéristique, fait son apparition. Les premiers 
éléments siégent a la figure ou au thorax, mais, rapidement, tout le corps 
peut se couvrir de taches purpuriques, dont plusieurs sont de dimensions 
importantes (1 4 2 centimétres). 


L’examen neurologique est, le plus souvent, entiérement négatif. 


Le malade passe dans le coma et Ia mort survient 12 ou 24 heures 
aprés l’apparition du premier symptéme. 


A l’autopsie, la seule lésion rencontrée est une hémorragie bilatérale 


des surrénales. Cette hémorragie survient dans les zones fasciculée et 
réticulée de la corticale et s’accompagne d’une nécrose tissulaire, qui, dans 
plusieurs cas, intéresse toute la corticale. Souvent la médullaire est re- 
marquablement intacte. 
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Certains auteurs ont isolé, dans des cas d’hémorragie aigué de la 
surrénale, les agents microbiens les plus variés : méningocoques, strepto- 
coques, staphylocoques, pneumocoques ou bacilles de Pfeiffer. Il semble 
toutefois admis aujourd’hui que l’agent étiologique est toujours le 
méningocoque. Martland (1) avance méme qu’il peut, par les constata- 
tions cliniques et autopsiques, faire un diagnostic de méningococcémie 
avec certitude avant d’avoir recu la réponse de |’examen bactériologique. 
Dans tous les cas de syndrome de Waterbouse-Friedrichsen il serait possible 
d’isoler un méningocoque soit du sang, soit de la gorge ou soit des taches 
purpuriques. 

Jusqu’a date aucune guérison n’a eté rapportée. Les sulfamidés (la 
sulfapyridine en particulier), les extraits cortico-surrénaliens, la désoxy- 
corticostérone, |’adrénaline, et les solutés glucosés et salés intra-veineux 
ont été employés sans succés. II reste A tenter un traitement intensif 4 
la pénicilline. Ce bactéricide serait peut-étre l’agent thérapeutique 
efficace. 

Nous avons cru qu’il serait intéressant de rapporter cette observa- 
tion du syndrome de Waterhouse-Friedrichsen. II s’agit d’une maladie 
dont la rareté n’est que relative et qui peut se rencontrer encore assez 
fréquemment, surtout au cours d’épidémies de méningite cérébro-spinale. 
Si le diagnostic est posé dés le début, qui peut dire ce que pourra donner 
un traitement a la pénicilline joint 4 une thérapeutique de suppléance 
cortico-surrénalienne dans ces cas de méningococcémie 4 évolution 
suraigué, qui ne s'accompagne, cependant, d’aucune atteinte méningée. 
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MEDECINE ET CHIRURGIE 
PRATIQUES 


ANUS ARTIFICIEL PERMANENT : 
SOINS HYGIENIQUES 


L’anus artificiel est institué chaque fois que le sphincter anal a di 
étre enlevé et c’est habituellement pour un néoplasme. Le cancer du 
rectum est en général trop bas situé pour permettre la conservation de 
l’anus ; aussi faut-il créer un anus palliatif. C’est de préférence sur le 
célon sigmoide que le choix se portera car c’est le point le plus convenable 
de tout le célon ; on comprend aisément que le cecum laissera s’échapper 
des matiéres liquides, grave inconvénient pour le malade et son entou- 
rage, tandis que le sigmoide donnera des matiéres solides, diminuant 
ainsi de beaucoup |’ennui d’avoir une telle vidange sur |’abdomen. Des 
soins appropriés, un régime et une éducation intestinale permettront au 
malade d’avoir une selle chaque matin et de faire une vie normale tout 
le reste du jour, situation bien appréciable en société. 


Le régime: 


Le but du régime est de constiper le malade pour obtenir une selle 
dure, séche, moulée et peu abondante ; une alimentation douce et pro- 
duisant peu de déchets comprendra beaucoup d’hydrates de carbone et 
peu de graisses, diminuera les liquides et conseillera la modération en 
tout. Les aliments défendus sont I’alcool, les épices, fes boissons glacées 
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et gazeuses, les aliments laxatifs, les crudités, les fritures, le choux et le 
céleri. Les légumes et les fruits seront bien cuits et de préférence en 
purée. 

D’autre part, les aliments recommandés sont le pain, les céréales 
cuites, le lait bouilli et chambré, le beurre frais, les fromages non fer- 
mentés, le poisson et les viandes blanches (poulet, dinde, veau, lapin), 
les ceufs, le chocolat et le cacao, le thé et le mathé, le café décaféiné et le 
vin coupé d’eau. Quand on est parvenu 4 bien constiper le malade, on 


ajoute, tous les deux jours, un aliment nouveau, pour bien reconnaitre 


celui qui provoque la selle. 


Meédicaments : 


Certains médicaments sont susceptibles de rendre de petits services 
et il est bon de les connaitre. Drockerman, de New-York (Presse médi- 
cale, 1938), recommande le sous-carbonate de bismuth a la dose de 1 a 
4 gms par jour dans le but de mouler et de désodoriser les selles. Le 
charbon végétal absorbe les gaz et il en suffit en moyenne de 1 4 2 gms 
par jour. 


Irrigation : 


Une irrigation quotidienne de [l’intestin est habituellement suffi- 
sante ; il arrive parfois qu’on ne soit obligé de la pratiquer qu’a tous les 
deux ou trois jours si le malade a réussi 4 éduquer son intestin. On place 
le bock 4 un métre au-dessus de |’anus ; on introduit la sonde le plus 
profondément possible et l’on maintient une cuvette sous |’anus. 
On laisse couler l’eau lentement jusqu’d ce que le patient ait la sensation 
de plénitude ; on retire la sonde et la vidange se fait seule ou avec I’aide 
de contractions abdominales. On recommence jusqu’a ce que |’eau re- 
vienne claire ; 4 ce moment on attend de 15 4 20 minutes avant de 
placer un pansement fait de gaze et de coton. Cette méthode, dite 
« ouverte », dure environ trois quarts d’heure. 


Accessoires : 


II n’est besoin d’aucun sac pour un anus gauche, car il dégage de 
l’odeur et devient vite irritant, tout en favorisant la hernie et le prolapsus. 
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On réserve le sac au cecum et au transverse qui sont incapables de donner 
des selles moulées. 

Si les matiéres fécales viennent 4 irriter la peau, il suffit d’appliquer 
chaque matin, aprés la toilette, la pommade suivante : oxyde de zinc, 10; 
aluminium en poudre, 10; lanoline anhydre, 80 parties ;— jusqu’a 
disparition des symptémes de dermite irritative. 


Enfin, il convient de souligner que ces malades exigent une attention 
particuliére, d’abord parce que chacun réagit 4 sa maniére et qu’il n’y en 
a pas deux qui ont exactement les mémes selles tout en suivant le méme 


régime et, ensuite, parce qu’un porteur d’anus artificiel sera un reclus 


si son infirmité répand quelque odeur, tandis qu’il pourra parfaitement 
vivre en société, méme sans laisser soupconner sa vidange anormale, s’il 
parvient a freiner son péristaltisme et 4 rééduquer son intestin. 


Pierre JOBIN. 








« Elle existe » — Osler 


« Mais je vois, sur certains visages, une expression d’incrédulité et 


j’entends chuchoter cette observation qu’on se plait 4 répéter si souvent : 


Ou est donc toute cette syphilis? Elle ne vient pas chez moi. Au 
contraire, elle existe. La syphilis que nous voyons, sans la reconnaitre, 
n’attend que le diagnostic, tellement ses manifestations sont variées ». 
Il est important de répéter, comme une lecgon non apprise, cet avertisse- 
ment que donnait sir William Osler 4 la Société médicale de Londres. 


Possibilité d’injustice ! 


« Syphilis ! » — Quelle dure sentence 4 prononcer A l’égard d’un 
malade — hasards de la maladie et de son traitement — répercussions 
au sein de Ia famille — remords cuisants !!! Seules les preuves les plus 
convaincantes justifient un tel diagnostic. Ce dernier ne doit jamais re- 
poser sur un seul examen positif du sang! II peut arriver qu’une séro- 


logie soit FAUSSEMENT POSITIVE!!! 
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« Traitement, s’il y a doute », de la gonorrhée 
chez les femmes 


« Dans lintérét de la santé publique, il est de beaucoup préférable 
de soigner quelques femmes non contaminées, que de négliger certains 
foyers d’infections qui, sans étre évidents, peuvent constituer une menace 
pour d’autres. Toute femme qui a eu recemment des relations sexuelles 
avec un homme notoirement atteint de gonorrhée devrait se faire soigner 
quel que soit le résultat des épreuves cliniques ou de laboratoire. Les 
femmes que !’on croit ou que l’on sait se donner aveuglérrent sont habi- 
tuellement contaminées et seraient sages, s’il y a chez elles quelque trace 
de leucorrhée, de se soumettre au traitement indiqué. En de tels cas, 
la preuve bactériologique est préférable mais non essentielle 4 la mise en 
ceuvre du traitement sus-indiqué. » 


Venereal Disease Information, mai 1943. 


Injections intra-veineuses sans douleur 


Faites l’expérience de |’injection locale de novocaine, administrée au 
moyen d’une aiguille trés fine, comme prélude au prélévement d’un échan- 
tillon de sang ou a |’administration de substances arsenicales. Le malade 
vous en saura gré. Vous pourrez ainsi rechercher les veines difficiles a 
atteindre. Les clients ne disparaitront pas aprés la premiére « injection », 
pour ne jamais revenir. 


Syphilis latente — Diagnostic d’« exclusion » 


Toute syphilis est latente 4 un moment déterminé de son évolution. 
Dans la plupart des cas, elle est latente A un moment donné. Le diagnostic 
s’établit de diverses facons : 


1° Examens positifs répétés du sang ; 
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2° Aucun signe clinique de la maladie ; 

3° Examen négatif du liquide céphalo-rachidien ; 

4° Radiographie négative du coeur et des principaux vaisseaux san- 
guins ; 

5° Indices de syphilis dans |’histoire du cas ; 

6° Indices de syphilis dans l’épidémiologie du cas ; 

7° Exclusion de tout facteur susceptible de causer des réactions 
sérologiques faussement positives ! 


Enquéte sur le contact 


Il existe quelque part, au sein de la collectivité, au moins une per- 
sonne ayant eu des relations sexuelles avec le malade. 

Le médecin n’a pas de plus importan: devoir que celui de provoquer 
’examen du « contact ». 

Le sort d’un grand nombre de gens dépend du médecin et de son 
client. 

Antant que possible, le sujet devrait faire examiner par un médecin 
la personne avec laquelle il ou elle a eu des relations intimes. 

Si c’est impossible, le client devrait au moins soumettre au ministére 
de la Santé des renseignements permettant d’identifier la source et de 
confier 4 des employés particuliérement qualifiés, |’enquéte discréte et 


confidentielle qui s’impose. 


SIGNALEZ TOUS LES CAS 
REPEREZ LES CONTACTS AUX AUTORITES 




















ANALYSES 


Capitaine Fred COOPER, m.c.a.u.s. Diagnostic et traitement 
précoce de |’atrophie optique primitive. The Eye, Ear, Nose 
and Throat.Montbly, (février) 1944, page 68. 


L’atrophie optique primitive est une maladie fréquente qui contribue 
pour une large part, a la cécité totale. D’aprés de récentes recherches, 
conduites par le United States Public Health Service, on croit que 10% 
de Ia population adulte des Etats-Unis souffre de syphilis dont 5% 
s’achemine vers le ou est rendu au tabés. On estime, en se basant sur ces 
chiffres, qu’il y a A peu prés 50,000 cas d’atrophie optique dus a la syphilis 
acquise. Dés lors se pose le probléme du dépistage et du diagnostic 
précoce de cette maladie. On s’accorde a dire qu’entre le début de la 
maladie 4 la cécité totale s’écoule une période de quelques semaines 4 une 
douzaine d’années. Ce qu’il y a de plus certain, c’est que |’atrophie 
optique non traitée convenablement devient bilatérale et s’achemine 
fatalement vers une cécité totale. Dans son article extrémement bien 
fait, l’auteur insiste surtout sur la prévention et le diagnostic précoce de 
cette maladie plutét que sur le traitement, car, dit-il, « aussi bien en 
ophtalmologie qu’en syphiligraphie, le traitement de |’ ‘at rophie optique 


primitive est problématique ». 
Jean LACERTE. 


Archie L. DEAN, mo. p., Helen Q. WOODARD, pn. v., et Gray H. 
TWOMBLY, o. v., New-York. The Endocrine Treatment of 
Cancers of the Prostate Gland. (Le traitement endocrinien 
des cancers de la prostate). Surgery, (aoit) 1944, vol. 16, n° 2. 


CONCLUSIONS 


1. Prés de 100 patients ayant un cancer de la prostate ont été traités 
a l’ Hopital Memorial soit “ la castration, soit par |’administration de 
stilbcestrol 4 la dose de 1 4 5 mgm. par jour, par la bouche. Les deux 
traitements ont donné une amélioration remarquable, au moins tempo- 
raire. La douleur disparait, l’appétit augmente en méme temps que le 
poids. Ces changements surviennent tout de suite aprés la castration 
mais ils sont plus Ients quand on emploie le stilbcestrol. 

2. Aprés une moyenne de 7 4 8 mois, les patients peuvent avoir de 
nouveaux troubles et une recrudescence de Ja maladie jusqu’a Ia mort, 
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Il est inutile d’essayer de changer de mode de traitement, par exemple, 
de donner du stilboestrol aux patients déja castrés, ou de castrer ceux 
qui ont fait usage de stilboestrol, on ne réussira pas 4 enrayer le cours de 
la maladie. ; 

3. Quelques patients ont été complétement libérés de tous les signes 
cliniques de cancer de la prostate durant 2 ans et méme plus. Parmi eux, 
nous avons noté que les meilleurs résultats étaient dus au stilboestrol 
plutét qu’a la castration. Nous avons alors adopté la stilboestrolthérapie 
comme traitement de faveur depuis les 16 derniers mois. 

4. Le stilboestrol, mieux que la castration, diminue le volume de la 
prostate et la quantité d’urine résiduelle. 

5. Les métastases osseuses en général paraissent se calcifier. II est 
difficile de dire s’il s’agit d’une guérison de la lésion, d’un changement 
de son comportement ou d’un enveloppement de la tumeur. Occasion- 
nellement, |’augmentation de densité de |’os aux rayons X peut s’accom- 
pagner de nouvelles ombres jusque-la inconnues. 

6. La mesure de la phosphatase sérique s’est montrée fort utile dans 
le diagnostic et elle a souvent permis de suivre le cours de la maladie. 
L’augmentation de la phosphatase acide du sérum au-dessus de 1 Bodansky 
est pathognomonique du cancer de Ia prostate. La phosphatase alcaline 
du sérum est généralement élevée quand il y a des métastases osseuses. 

7. Les phosphatases alcalines diminuent rapidement dans le serum 
des patients qui ont répondu favorablement a la castration et ils aug- 
mentent avec une reprise de |’activité cancéreuse. Les mémes modifica- 
tions se produisent plus lentement au cours de la stilboestrolthérapie. 

8. La castration diminue I’excrétion cestrogénique dans I’urine et y 
augmente |’excrétion des hormones gonadotropiques pituitaires. 


Ces travaux nous portent 4 croire que le mécanisme par lequel la 
castration et le stilbcestrol diminuent le volume de la prostate cancéreuse 
est fondamentalement différent. 

Pierre JoBIN. 


Gray H. TWOMBLY, o. v., New-York, N. Y. The Relationship of 
Hormones to Testicular Tumors. (Relations entre les tumeurs 
du testicule et les hormones). Surgery, vol. n° 2, (aodt) 1944. 


CoNCLUSIONS 


1. Les tératomes des testicules sont produits expérimentalement 
chez les volailles en injectant du zinc ou des sels de cuivre quand les 
testicules sont déja stimulés par les propres hormones de ces animaux 
ou par des hormones injectées. 

2. Les tumeurs cellulaires de Leydig sont produites chez la scuris 
par les cestrogénes. 

3. Chez homme, certaines observations nous portent a croire a 
l’étiologie endocrinienne de Ia tumeur. Tels les cas fréquents de cette 
affection chez les patients souffrant de cryptorchidisme ou de pseudo- 
hermaphrodisme, occasionnellement dans le testicule descendu, la fré- 
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quence de ces cas de tumeur 4a |’époque de plus grande activité sexuelle, 
et la présence en grande quantité de gonadotropine de type castra, et des 
hormones androgéniques en petite quantité dans |’urine des patients 
souffrant de cancer du testicule. Ces derniers changements ne semblent 
pas accompagner toujours une tumeur en activité, ou évolutive. 

4. Les hormones gonadotropiques trouvées dans les urines d’homme 
souffrant de tumeur testiculaire semblent étre de deux catégories : la 
gonadotropine chorionique identique a la gonadotropine de |’urine de la 
grossesse, et les hormones follicle-stimulating semblables a celles que I’on 
trouve dans |’urine des castrées ou des ménopausées. 

5. L’hormone gonadotropique chorionique se trouve seulement dans 
urine quand il y a une tumeur évolutive. Elle est liée avec toutes sortes 
de tératomes, mais, par certaines observations, nous croyons qu’elle 
peut étre produite par le tissu connu sous le nom de embryonal adeno- 
carcinoma et quand il apparait dans le cas de seminomes, c’est une nou- 
velle preuve de la nature essentiellement tératoide de ces sortes de 
tumeurs. 

6. Ordinairement, quand on trouve de la gonadotropine chorionique 
dans I’urine, on peut étre sir que la tumeur sera radio-résistante et que le 
patient mourra dans quelque temps. 32 sur 38 d’une série de nos patients 
sont morts ainsi. 4 vivent avec ces métastases. 2 seulement, apparem- 
ment, sont guéris. 

7. Ces tératomes qui produisent Ia gonadotropine chorionique en 
grande quantité semblent excréter, d’une facon anormale, des cestrogénes. 
Ils peuvent excréter le pregnandiol. 

8. Les tératomes des testicules, spécialement les séminomes, ne 
montrent, dans |’urine, qu’une petite quantité d’hormones androgéniques 
biologiquement actives. 

9. Les tumeurs testiculaires semblent donc offrir un vaste champ 
<’expérimentation pour Il’hormonothérapie. Piece Jouus. 


J. BARR. The Use of Penicillin in the Navy. (L’emploi de la 
pénicilline dans Ia marine.) The Journal of Bone and Joint Surgery, 
vol. XXVI, n° 2, (avril) 1944, pp. 380-387. 


Depuis juillet 1943, dix hépitaux de la marine américaine et plus, 
aujourd’hui, recoivent de la pénicilline en quantité suffisante pour 
pouvoir I’employer quand il y a indication. 

Chaque hépital a un « Service de pénicilline » soigneusement choisi ; 
au médecin en charge de ce Service et 4 ses assistants est dévolue la direc- 
tion du traitement des cas traités avec ce médicament. 


La statistique de |’auteur porte sur 1,976 cas jusqu’a janvier 1944, 

La pénicilline a été employée en injections intra-veineuses, intra- 
musculaires, localement, et, dans 3 cas, par tube duodénal. II est main- 
tenant reconnu que la pénicilline n’agit pas par la bouche ni en injections 
rectales, que le suc gastrique la rend inopérante. La gonorrhée a donné 
un plus haut percentage de guérison traitée par voie intra-musculaire 
que par voie intra-veineuse, 
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La quantité 4 donner varie beaucoup selon la voie empruntée. On 
recommande 60,000 unités par jour par voie intra-veineuse ou 120,000 
unités par voie intra-musculaire, en injections aux 3 heures, jour et nuit. 
Les deux voies peuvent étre combinées, et, dans un cas trés grave, jusqu’a 
240,000: unités par chaque voie peuvent étre données. 

Dans les infections mixtes, on obtient de meilleurs résultats en asso- 
ciant la pénicilline aux sulfamidés. 

L’application locale, dans les plaies et dans |’ostéomyeéelite est utile, 
sur des compresses de sérum contenant 250 unités par c.c. de solution 
que |’on renouvelle aux 6 heures ; la simple irrigation ne vaut rien. 

Résultats obtenus : 

Sur 1,750 cas de gonorrhée sulfamido-résistante, 1,701 ou 97.2 ont 
été guéris par un traitement et 31 autres cas avec une autre série d’injec- 


tions, soit 99% de guérison, ceci aprés les épreuves bactériologiques et les 
tests usuels faits. 


Dans |’ostéomyélite, exactement 50% des cas ont guéri. L’on a pu 
faire ces constatations que : 

1° une infection secondaire par le pyocyanique rend la pénicilline 
inopérante ; 

2° Ia présence d’un séquestre, d’un corps étranger quelconque em- 
péche la pénicilline de rendre la plaie stérile ; 

3° une chirurgie adéquate doit aller de pair avec la pénicilline ; 

4° les cas d’ostéomyélite chronique répondent moins bien au médica- 
ment. 

Dans la syphilis, l’auteur ne veut pas encore émettre d’opinion. 

Dans les maladies dues au streptocoque, au pneumocoque, au 
méningocoque, la pénicilline semble bien agir mais moins bien que contre 


le gonocoque. Ls-Ph. Roy. 


J. E. MOORE, J. F. MAHONEY, commandant Walter SCHWARTZ, 
It-col. Thomas STERNBERG, W. Barry WOOD. The Treat- 
ment of Early Syphilis with Penicillin. (Le traitement de la 
syphilis récente par la pénicilline.) J. A. M. A., vol. 126, n° 2, p. 67, 
1944, 


Le traitement de la syphilis récente par la pénicilline est encore 
récent ; il remonte tout juste 4 un an. 

Ce traitement est a |’étude dans 23 cliniques ou centres de re- 
cherches des Etats-Unis, qui travaillent actuellement par équipes afin 
d’en déterminer le mode d’emploi. 


Les résultats obtenus, jusqu’au 25 mai 1944, de tous les malades 
traités depuis septembre 1943, résultats du traitement de 1,418 malades, 
sont publiés en détail dans cet article, dont voici un trés bref résumé : 

La pénicilline fait disparaftre rapidement les tréponémes des lésions 
ouvertes, guérit ces mémes lésions et tend a rendre négative la sérologie. 
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Les effets immédiats sont les mémes, que I’on donne une dose totale 
de 60,000 ou de 1,200,000 unités par voie intra-musculaire, toutes les 
trois heures, jour et nuit, pendant 714 jours pour un total de 60 injections. 

La reprise ou le retour de l’infection apparemment disparue est en 
rapport direct avec la dose totale donnée, et la rechute est plus fréquente 
si le médicament a été donné par voie intra-veineuse que par voie intra- 
musculaire. 

La fréquence de la récidive va de 1.4% a 28.2% selon la technique 
employée. 

Les cas ow la récidive fut la moindre, furent ceux traités avec de 
petites doses (60,000 et 300,000 unités) de pénicilline avec, en plus, 
une dose assez importante de Mapharsen (320 milligrammes). 

La pénicilline a un effet favorable dans les cas de syphilis nerveuse 
latente et récente, dans la méningite aigué syphilitique, dans les syphilis 
résistantes A l’arsenic et au bismuth, comme dans la syphilis congénitale 
infantile. | 

Les auteurs ne peuvent encore donner une opinion sur I’effet de la 
pénicilline dans la syphilis pré-natale. 

La dose totale 4 donner comme le rythme des injections ne sont pas 
encore établis d’une facon définitive. Toutefois, il semble que la dose 
minima doit étre de 1,200,000 unités et probablement davantage. 

La réaction de Herxheimer est fréquente mais peu sérieuse et les 
réactions dues a la pénicilline sont négligeables. 

Les auteurs insistent enfin sur ce point : Le traitement de la syphilis 


par la pénicilline semble encourageant, mais il faudra l’épreuve dutemps 
pour porter un jugement définitif. Les différentes etudes en sont a un 
stade expérimental et Ia syphilis, il ne faut pas l’oublier, est une maladie 
a allure chronique. 


Emile GAUMOND. 


John H. STOKES, It-col. T. H. STERNBERG, commandant W. H. 
SCHWARTZ, J.H. MAHONEY, J.E. MOORE et W. Barry WOOD. 
The Action of Penicillin in Late Syphilis. (L’action de la péni- 
cilline dans le traitement de la syphilis ancienne.) J. A.M. A., 
vol. 126, n° 2, p. 73, 1944. 


Cette étude est basée sur |’observation de 182 malades, syphilitiques 
anciens, tenus sous observation pendant une période variant de 8 a 214 
jours aprés le début du traitement. 

Les lésions gommeuses de la peau et des os guérissent avec 300,000 
unités environ de pénicilline entre 12 et 46 jours. 

Cing cas de syphilis séro-résistante furent‘traités ; 1 fut négativé, 
il y eut amélioration pour les 4 autres. 

Les anomalies du liquide céphalo-rachidien sont redressées dans 74% 
des cas 4 un certain degré et définitivement dans 33%. 

Tous les symptémes rencontrés au cours des syphilis anciennes 
nerveuses furent modifiés favorablement dans un pourcentage variable 
de cas, dans la démence paralytique, le tabés, |’atrophie optique, etc. ... 
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Sur 14 cas de tabés dans 1/se des cas, il y eut amélioration de 50% 
ou plus, sur sept tabétiques avec douleurs fulgurantes, 2 furent guéris, 
deux améliorés de 25%, un de 50%, pour un cas aucun changement et le 
dernier vit s’aggraver son état. 

Il semblerait que les malades qui ont une cytologie élevée dans le 
liquide sphaie-eshilion réagissent mieux que les autres au traitement. 

Il ne semble pas que le syphilitique nerveux soumis au traitement 
par la pénicilline doive bénéficier d’un traitement préparatoire, pas méme 
de la pyrétothérapie. 

Dans la kératite interstitielle de Il’hérédo, les résultats de cette théra- 
peutique sont discutables car, sur 14 cas, 6 en bénéficiérent dans une 
ener de 3 A 100%, 1 de 75%, 2 de 50%. Il y eut aggravation dans 

cas. 

La névrite optique réagit trés bien. 2 cas furent traités avec améliora- 
tion et, dans le 2° cas, il y eut amélioration de 100% aprés une seconde 
cure. 

Dans deux cas d’iritis, |’amélioration fut de 100% au début mais 
un récidiva et fit du glaucome sans réagir 4 un deuxiéme traitement. 

Deux cas de surdité par lésion du 8° nerf ne réagirent que d’une fagon 
équivoque. 

La réaction d’Herxheimer peut étre sérieuse dans le traitement de la 
syphilis ancienne par la pénicilline, mais les réactions 4 la pénicilline 
n’offrent aucun caractére de gravité. 

Les auteurs font ici la méme réflexion que dans l’article précédent : 
II faudra l’épreuve du temps pour porter un jugement définitif. 


Emile GAUMOND. 


Henry E. SIGERIST. Ambroise Paré et le traitement des brié- 
lures par les oignons. Bulletin of the History of Medicine, vol. XV, 
n° 2, (fév.) 1944, pp. 143 et seq. 


Ambroise Paré était un. bon observateur. N’ayant aucune formation 
universitaire, il n’avait pas, comme la plupart de ses contemporains, 
d’ idées préconcues. II se fiait beaucoup plus a ces propres observations 
qu’a la logique traditionnelle de son époque. Paré était un maitre de la 
chirurgie et ses observations sont précieuses. 

Les brilures par armes A feu étaient fréquentes a |’époque de Pare. 
Le traitement usuel consistait 4 appliquer des onguents rafraichissants. 
Certains chirurgiens avaient des traitements spécifiques qu’ils gardaient 
secrétement. L’un d’eux utilisait l’encre. Ce reméde, riche en acide 
tannique, avait d’ailleurs été préconisé par Galien. 

Paré utilisa les oignons, en 1537, pendant la campagne du Piémont. 
Il avait 27 ans et était attaché A l’armée du maréchal de Montejan, 
durant la troisiéme guerre entre Francois I* et Charles V. 

I] raconte ainsi son expérience : 

« Un des aide-cuisiniers du maréchal de Montejan tomba dans un 
chaudron d’huile bouillante. Je fus appelé pour le panser. J’allai chez 
le pharmacien le plus rapproché pour trouver les médicaments réfrigé- 
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rants usuels II y avait la, une vieille campagnarde, qui, entendant parler 
de bralure, me persuada d’utiliser, comme premier pansement, de |’oi- 
gnon cru battu avec un peu de sel ; je préviendrais ainsi la formation de 
vesicules et de pustules. Elle l’avait employé fréquemment elle-méme 
et s’en était bien trouvée. 

« Je tentai donc ce traitement chez mon homme. Le Iendemain, je 
constatai que les endroits ou j’avais appliqué de I’oignon ne présentaient 
pas de bulles, tandis que, partout ailleurs, il y en avait ». 

Paré est frappé du résultat mais ne tire pas de conclusion. 

Peu aprés, il a l’occasion de traiter un autre cas semblable. 

« Un Allemand, de la garde de Montejan, vit son sac 4 poudre 
prendre feu. II eut les mains et la face griévement brilées. J’appliquai 
des oignons sur la moitié de la figure et les médicaments usuels sur l’autre 
moitié. La partie recouverte par les oignons ne développa ni vésicules 
ni excoriations. L’autre cété de la face en présenta. Je donnai crédit 
aux Oignons. » m 

Paré n’était pas encore convaincu. Durant la méme campagne, le 
chateau de Veillaine fut pris d’assaut et plusieurs soldats furent brilés. 
Paré en traita un groupe aux oignons crus rapés mélangés 4 du sel. Les 
résultats favorables furent frappants comparativement A ceux obtenus 
chez les autres brilés avec les onguents réglementaires. 

Paré fut alors convaincu et, 4 plusieurs reprises, par la suite, il a 
répété qu’un cataplasme d’oignons appliqué précocement sur une brilure 
prévient la formation des bulles, les ulcérations et favorise la guérison 
rapide. 

Paré a essayé d’expliquer l’action de |’oignon en faisant mentir la 
théorie du contraria contrariis de Galien. Celui-ci classait l’oignon dans 
les substances chaudes au 4° degré et cette substance chaude guérit 
les bralures. 

Peu importe. Les ceuvres de Paré ont été traduites en plusieurs 
langues, méme en Japonais. II] n’est donc pas étonnant qu’on retrouve 
ce traitement utilisé en d’autres pays par la suite. ; 

William Clowes (1540-1604), un des chirurgiens du temps d’Elisa- 
beth, raconte I’histoire de deux « gentilshommes » qui faisaient sécher 
de la poudre dans un poéle de Iaiton. La poudre prit feu, la flamme se 
communiqua 4a leurs vétements et ils furent lamentablement brilés, a la 
face, aux mains, et par tout le corps. Clowes appliqua sur les parties 
brailées couvertes de cloches un mélange de 4 onces de jus d’oignon et 
d’une once de sel, trois fois par jour pendant 4 jours. La guérison ne laissa 
aucune cicatrice. Une autre fois Clowes utilise le jus d’oignon mélangé 
a l’huile de lin. 

Richard Wiseman (1625-1686), chirurgien de quatre rois d’Angle- 
terre, mentionne, dans son Appendix to The Treatise of Gun-Shot Wounds, 
le traitement des brilures par les oignons. Aprés avoir passé en revue tous 
les médicaments & utiliser et leurs indications, il conclut, en parlant des 
brdlures toujours : « mais le reméde commun consiste 4 appliquer du sel 
et des oignons battus ensemble ». Ce reméde ne doit pas étre appliqué 
une fois que les cloches sont apparues, ni sur la peau dépouillée de son 
épiderme. II exagérera la douleur et |’inflammation. 
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Le grand chirurgien allemand Fabricius Hildanus (1560-1634) était 
un grand fervent du traitement des brilures par l’oignon. II |’utilisait 
habituellement dans les brilures du premier degré pour empécher la 
formation de cloches. II rapporte plusieurs cas intéressants, en parti- 
culier de sa femme qui s’était brilée la main droite en faisant du savon. 


Voici quelle était sa recette : 
— SAE EE ee: F 
EE Cem: 
NPC eee eras 
Mélanger, dans un mortier, avec de l’huile de rose et de I’huile 
d’amandes douces pour faire un onguent. 


II n’utilisait pas cet onguent pour la figure de crainte d’affecter les 
yeux. 

Plus tard, quand les théories de Galien devinrent périmées, les 
médicaments qui ne faisaient pas leur preuve scientifique, furent mis de 
cété. L’oignon était de ceux-la. 

En 1923, je publiai une nouvelle édition allemande du traité de Paré 
sur les blessures par armes 4 feu. La franchise, la modestie et |’honnéteté 
de Paré me frappérent, de méme que son traitement des brilures par 
loignon. Je pensai qu’il valait la peine qu’on reprenne ce traitement ou, 
du moins, qu’on I’expérimente. J’en parlai 4 quelques-uns de mes collé- 
gues chirurgiens. Quelques-uns m’écoutérent poliment et sourirent, 
d’autres furent moins polis et ne m’écoutérent méme pas. 

En 1925, Davidson introduit l’acide tannique. Le violet de gentiane, 
et d’autres antiseptiques apparaissent ensuite, puis les sulfamidés. II 
n’était pas temps de parler des oignons. La présente guerre offre de 
nombreuses brilures 4 traiter. La lettre circulaire n° 15, du 11 janvier 
1943, venant du bureau du Chirurgien général de I’armée américaine 
donne une place primordiale, aux traitements des brilures des mains et 
de la face, 4 l’onguent boriqué. II semble qu’on revienne a la derniére 
guerre. 

Derniérement, les Russes ont utilisé ... les oignons. Le Pr B. Tokin, 
de I’Université d’Etat de Tomsk, et ses collaborateurs, A. G. Filatova, 
A. Kavalenok et I. V. Toroptsev, ont remarqué qu’une pate faite d’une 
petite quantité d’oignons fraichement macérés, émet une substance 
volatile qui, en quelques minutes, tue levures, protozoaires et bactéries. 
La nature de cette substance n’a pas encore été déterminée et Tokin 
l’a appelée phytoncide ou bactéricides végétaux. Il a trouvé une substance 
semblable dans I’ail, le radis, la moutarde, mais elle est particuliérement 
active dans |’oignon. Ces auteurs ont obtenu des résultats intéressants 
dans le traitement des blessures infectées. 

Aprés 20 ans, j’attire de nouveau |’attention de mes collégues sur le 
traitement d’Ambroise Paré. II avait peut-étre tort, mais il avait peut- 
étre raison aussi et ce ne sera pas la premiére fois qu’on aura vu |’empi- 
risme donner le ton a la science dans |’histoire de la médecine. 


Sylvio LEBLOND. 








CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


SOCIETE DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES 


La Société des Hépitaux universitaires tient, en moyenne, treize 
séances durant chaque année universitaire, de septembre 4 mai, les 
premier et troisiéme vendredis de chaque mois. 


Voici les dates des séances de la seconde partie de l’année en cours : 
19 janvier : Assemblée générale annuelle 4 |’amphithéatre de la 
Faculté de médecine ; 
2 février : Clinique Roy-Rousseau ; 
16 février : Hépital du Saint-Sacrement ; 
2 mars: Hoétel-Dieu ; 
16 mars: Créche Saint-Vincent-de-Paul ; 
6 avril: Hdpital Laval ; 
20 avril: | Hépital du Saint-Sacrement. 


La Société tient, chaque année, une séance spéciale, en décembre, 
a la Faculté de médecine ; on y a, jusqu’é maintenant, parlé des goitres, 
des sulfamidés, de |’angine de poitrine, de la syphilis, des ulcéres gastri- 
ques et duodénaux, des anémies et, le premier décembre dernier, des 
salmonelloses et des maladies entériques. 


CLINIQUES DANS LES HOPITAUX UNIVERSITAIRES 


(Ces notes ont été rédigées conformément 4 l’enseignement officiel de la 
Faculté de médecine.) 


Chaque hépital universitaire organise, pour ses internes et ses 
Stagiaires, une série de cliniques médicales qui varient d’un milieu a 
l’autre 4 la convenance du personnel enseignant. 


Hore.-D1eEu 


Lundi (alternativement) : 

Dermatologie : M. le Pr Emile Gaumond ; 
Orthopédie : M. le Dr L.-P. Roy ; 
Urologie : M. le Dr Arthur Bédard. 
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Mardi: 


Chirurgie, Service « A» : MM. les Prs Charles Vézina et Francois 
Roy ; les Drs Euchariste Samson et Jacques Turcot. 


Mercredi: 


Médecine : MM. les Prs Jean-Baptiste Jobin, Richard Lessard et 
Berchmans Paquet ; les Drs Ls-Nap. Larochelle et Jean-Paul Dugal. 


Jeudi: 
Gynécologie : M. le Pr Joseph Caouette et le Dr Oscar Garant. 


Vendredi : 


Chirurgie, Service «B»: M. le Pr J.-L. Petitclere ; MM. les Drs 
André Simard, Alphonse Giguére et Gustave Auger. 


_M. le Pr Paul Painchaud et le Dr Francois Letarte donnent, tous 
les jours, des cliniques d’oto-rhino-laryngologie dans leur Service. 


HopiraL pu SAINT-SACREMENT 


Les Services de médecine et de chirurgie offrent chacun une série de 
cliniques spécialisées durant les quatre premiers jours de la semaine. 


Médecine : 

Lundi: M. le Pr Honoré Nadeau ; 
Mardi : M. le Dr Guy Drouin ; 
Mercredi : M. le Dr Antonio Martel ; 
Jeudi : M. le Pr Renaud Lemieux. 
Chirurgie : 

Lundi: M. le Dr Jean-Marie Lemieux ; 
Mardi : M. le Pr Florian Trempe ; 
Mercredi: M. le Dr L.-P. Leclerc ; 
Jeudi : M. le Dr Nérée Lavergne. 


Le vendredi est consacré 4 la pédiatrie qui réunit tous les éléves 
stagiaires et internes : M. le Pr Marcel Langlois. 

Les cliniques obstétricales et médicales sont données alternative- 
ment le jeudi matin : M. le Pr Fabien Gagnon et le Dr René Simard. 

M. le Pr Henri Pichette donne, tous les jours, |’enseignement clini- 
que d’ophtalmologie dans son Service. 

Le samedi matin est réservé 4 une « Polyclinique », a laquelle parti- 
cipe le personnel de tous les Services hospitaliers ; les éléves y présentent 
des observations de malades sous la direction des chefs de Service. 


. HopiraL SAInt-MICHEL-ARCHANGE 


Les cliniques de psychiatrie et de neurologie ont lieu tous les mer- 
credis et jeudis et sont dispensées alternativement par les membres du 
personnel : MM. les Prs Sylvio Caron, Gustave Desrochers et Lucien 
Larue ; les Drs J.-C. Miller, Mathieu Samson, Chs-A. Painchaud, Al- 
phonse Pelletier, Georges-Henri Larue, Laurent Patry et Chs-A. Martin. 
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HopiraL LAVAL 


M. le Pr Roland Desmeules ; les Drs Louis Rousseau et Philippe 
Richard, des Services de phtisiologie de |’Hépital Laval, présentent trois 
cliniques par semaine, les lundis, mercredis et vendredis. Eventuellement, 
ils invitent MM. les Drs Paul Roger, Maurice Giroux et Léo Cété. 


HopiraAL DE LA CRECHE SAINT-VINCENT-DE-PAUL 


Les cliniques de pédiatrie sont données les mardis, jeudis et samedis 
par M. le Pr Donat Lapointe et le Dr Euclide Déchéne. 


HopiraL DE LA MISERICORDE 


M. le Dr René Simard présente aux éléves |’enseignement clinique 
de l’obstétrique, les lundis, mercredis et vendredis de chaque semaine. 


HopiITAL CIVIQUE 
: 2 
M. le Dr Berchmans Paquet fait |’enseignement clinique des mala- 
dies contagieuses (par roulement et sur avis). 


NOMINATIONS A LA FACULTE DE MEDECINE 


Pédiatrie 


M. le Dr Marcel Langlois devient titulaire du cours théorique de 
pédiatrie tandis que le Pr Donat Lapointe, qui était titulaire du cours 
théorique et de la clinique pédiatrique, ne conserve que le titulariat de 
l’enseignement clinique a |’Hépital de la Créche Saint-Vincent-de-Paul. 

Le Pr Langlois a obtenu le baccalauréat és arts en 1922 et le doctorat 
en médecine en 1927, de l'Université Laval. II a été successivement 
chef de travaux de laboratoire a |’Hétel-Dieu, 1927-1928 ; assistant- 
étranger A la Faculté de médecine de Paris, 1928-1929 ; assistant a la 
Créche Saint-Vincent-de-Paul de 1929 a 1933; chargé du Service de 
Pédiatrie 4 |’Hdépital du Saint-Sacrement en 1929 ; chef de clinique en 
1933 et professeur agrégé en 1938. II est membre correspondant de la 
Société de pédiatrie de Paris ; spécialiste agréé au Collége royal des 
médecins et chirurgiens du Canada ; membre de la Société de pédiatrie 
de Québec, de I|’Institut canadien des Affaires internationales et de la 
Canadian Society for Study of Diseases of Children. 


Médecine opératoire 


Le Dr Francois Roy est nommé titulaire de médecine opératoire 
en remplacement de feu le Pr Achille Paquet. 
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Le Pr Francois Roy a obtenu les titres suivants: B.A., Lava! 
1924; M. D., Laval 1929 ; licencié du Board of Registration in Medicin: 
of the ‘Common-Wealth of Massachusetts 1931 ; assistant a la clinique chi- 
rurgicale de |’Hétel-Dieu de Québec, 1932 ; bibliothécaire de la Faculté 
de médecine, 1932-1935 ; professeur agrégé, 1938 ; chargé du cours de 
médecine opératoire, 1943. Il fit des études spéciales de chirurgie en 
France, de 1935 4 1936, puis aux Etats-Unis, de 1936 4 1937. II est 
membre de la Canadian Medical Association et spécialiste en chirurgie 
du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada. 


CREATION D’UNE CHAIRE D’ANESTHESIE 


Le Dr Fernando Hudon, chargé du cours 


Considérant |’importance prépondérante que prend |’anesthésie dans 
l’exercice de la médecine moderne, particuliérement en chirurgie, |’Uni- 
versité Laval vient de créer, en décembre dernier, une chaire d’anesthésie. 
Mgr le recteur a nommé M. le Dr Fernando Hudon, chargé du cours 
d’anesthésie. Originaire de I’Islet, le docteur Hudon a obtenu son bac- 
calauréat és arts en 1927 au Collége Sainte-Anne-de-la-Pocatiére (affilié 
a Laval). II fit ses études médicales 4 Québec, obtint la médaille d’or de 
l’internat, la médaille de bronze du lieutenant-gouverneur et le doctorat 
en médecine avec trés grande distinction en 1932. Aprés une année de 
residence a |’Ho6tel-Dieu, il alla se spécialiser en anesthésie a |’Université 
Columbia, New-York, puis revint 4 |’Hétel-Dieu en 1934 et, depuis ce 
temps, il se consacre entiérement a l’anesthésie. En 1940, I’Université 
l’a nommé professeur agrégé 4 la Faculté de médecine, en méme temps 
qu’il devenait chef du Service d’anesthésie 4 |’Hdétel-Dieu. 

II est spécialiste en anesthésie du Collége royal des médecins et chi- 
rurgiens du Canada ; associé du Collége international des anesthésistes, 
membre de la Société américaine d’anesthésie, et directeur de la Société 
canadienne d’anesthésie. 


Le Laval Médical est heureux d’offrir ses félicitations aux nouveaux 
titulaires et chargé de cours et leur souhaite une carriére fructueuse. 


Pierre JOBIN. 














